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Antecedentes: En la prevención de la hemorragia posparto en gestantes a las que se les 
sometió a cesárea se emplea carbetocina o misoprostol, ambos demostraron ser efectivos 
sin embargo su uso puede incrementar los costos. 
Objetivo: determinar la eficacia e indicaciones del uso de carbetocina mas oxitocina vs 
misoprostol mas oxitocina vs oxitocina en la prevención de hemorragia postparto en 
pacientes cesareadas en el Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo. 
Métodos: Revisión de historias clínicas de pacientes cesareadas en el periodo setiembre-
diciembre 2016, separadas en tres grupos: uso de carbetocina más oxitocina, misoprostol 
más oxitocina, o con uso de oxitocina para el manejo preventivo de la hemorragia 
postparto. Se comparan grupos con prueba chi cuadrado y ANOVA de una vía. 
Resultados: Hubo 52 gestantes que recibieron carbetocina más oxitocina, 45 recibieron 
misoprostol más oxitocina y 47 sólo oxitocina, constituyendo el grupo control. No hubo 
diferencias en la edad de las gestantes o la edad gestacional al momento de la cesárea o 
en la paridad de las gestantes (p > 0.05). Las indicaciones de la cesárea fueron diversas 
pero predominó la atonía uterina. En el preoperatorio los valores de hemoglobina fueron 
de 12.82 ± 1.22 g/dL para el grupo con carbetocina mas oxitocina, 12.68 ± 1.51 g/dL para 
el grupo con misoprostol mas oxitocina y 12.66 ± 1.20 g/dL para el grupo oxitocina (p > 
0.05). Hubo un discreto mayor sangrado en el grupo con carbetocina mas oxitocina 
(mayor a 500 cc en 15.38%), que en el grupo con misoprostol mas oxitocina (4.44%) y en 
el grupo oxitocina (2.13%; p > 0.05). Se produjo hemorragia posparto en las primeras 24 
horas en 9.62% de casos en el grupo con carbetocina mas oxitocina, en 2.22% en el grupo 
con misoprostol mas oxitocina y en 4.26% en el grupo oxitocina (p > 0.05). La 
hemoglobina en el posparto disminuyó a un valor promedio de 11.56 ± 1.43 g/dL para el 
grupo con carbetocina mas oxitocina, de 11.53 ± 1.70 g/dL en  el grupo con Misoprostol 
mas oxitocina y de 11.51 ± 1.40 g/dL en el grupo oxitocina (p > 0.05). La disminución en 
relación al preoperatorio fue pequeña, siendo de 1.26 g/dL en el primer grupo, de 1.16 
g/dL en el segundo y de 1.15 g/dL en el grupo control (p > 0.05). 
Conclusiones: El uso de carbetocina mas oxitocina o misoprostol mas oxitocina tienen 
similar eficacia que la oxitocina en la prevención de la hemorragia posparto en mujeres 
sometidas a cesárea. PALABRAS CLAVE: carbetocina – misoprostol – oxitocina – 





Background: Carbetocin or misoprostol is used to prevent postpartum hemorrhage in 
pregnant women, despite both drugs are effective may increase costs. 
Objective: to determine the efficacy and indications of the use of carbetocin plus oxytocin 
vs misoprostol plus oxytocin vs oxytocin in the prevention of postpartum hemorrhage in 
patients at the Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo. 
Methods: Review of clinical records of patients with C-section in the period between 
September and December 2016, separated in three groups: carbetocin plus oxytocin, 
misoprostol plus oxytocin, or only oxytocin for the preventive management of 
postpartum hemorrhage. We compared groups with chi-square test and one-way 
ANOVA. 
Results: There were 52 pregnant women who received carbetocin plus oxytocin, 45 
received misoprostol plus oxytocin and 47 only oxytocin, constituting the control group. 
There were no differences in the age of the pregnant women or the gestational age at the 
time of cesarean section or in the parity of the pregnant women (p> 0.05). The indications 
for cesarean section were diverse but uterine atony predominated. Preoperative 
hemoglobin values were 12.82 ± 1.22 g / dL for the carbetocin plus oxytocin group, 12.68 
± 1.51 g / dL for the misoprostol plus oxytocin group and 12.66 ± 1.20 g / dL for the 
oxytocin group (p> 0.05). There was a more discreet bleeding in the carbetocin plus 
oxytocin group (greater than 500 cc in 15.38%), than in the group with misoprostol plus 
oxytocin (4.44%) and in the oxytocin group (2.13%, p> 0.05). Postpartum hemorrhage 
occurred in the first 24 hours in 9.62% of cases in the carbetocin plus oxytocin group, 
2.22% in the misoprostol plus oxytocin group and 4.26% in the oxytocin group (p> 0.05). 
Postpartum hemoglobin decreased to an average of 11.56 ± 1.43 g / dL for the carbetocin 
plus oxytocin group, 11.53 ± 1.70 g / dL in the group with Misoprostol plus oxytocin and 
11.51 ± 1.40 g / dL in the oxytocin group (p> 0.05). The decrease in relation to the 
preoperative period was small, being 1.26 g / dL in the first group, 1.16 g / dL in the 
second and 1.15 g / dL in the control group (p> 0.05). 
Conclusions: The use of carbetocin plus oxytocin or misoprostol plus oxytocin has 
similar efficacy as oxytocin in the prevention of postpartum hemorrhage in women 
undergoing caesarean section. 






La hemorragia postparto (HPP) es una de las causas más importantes de 
morbimortalidad materna, sobre todo en países subdesarrollados como el nuestro; esta 
complicación se da en un 5-15% de los partos tanto eutócicos como distócicos. 
En múltiples estudios de investigación se resalta la importancia de su prevención 
como el mejor tratamiento de la misma, es por ellos que dentro de las medidas que se 
han planteado a lo largo de los años para el manejo de la hemorragia postparto, aparte 
del masaje uterino y la tracción controlada del cordón para la obtención de la placenta, 
resalta el uso de agentes profilácticos uterotónicos, dentro de los cuales los más 
empleados en nuestro medio son la oxitocina, el misoprostol y un nuevo fármaco 
agonista de la oxitocina: la carbetocina. Fármacos que se han ido estudiando en 
diversas poblaciones, sin embargo no se cuenta con datos en nuestro medio de cuan 
efectivos son estos fármacos en la prevención de hemorragia postparto en pacientes 
cesareadas ni se tiene un consenso de en qué pacientes deberíamos emplear uno u otro, 
hechos que pude evidenciar durante la realización de mi internado. 
Es por ello que surgió la motivación de efectuar un trabajo que pueda ofrecernos 
datos precisos del presente problema en nuestra realidad, de manera que puedan ser 
empleados para hacer un uso racional y justificado de estos fármacos, evitando a 
nuestras pacientes gastar dinero innecesario en comprar un medicamento que podría 
ser igual de efectivo que otro que si se encuentra en el petitorio de nuestro hospital o 




de la prevención de la hemorragia postparto, y de esta manera, disminuir nuestras tasas 
de morbimortalidad materna. 
Luego de realizar el estudio hemos encontrado que el uso de carbetocina mas 
oxitocina o misoprostol  mas oxitocina tienen similar eficacia que la oxitocina en la 
prevención de la hemorragia posparto en mujeres sometidas a cesárea, considerando 
como resultados primarios la presencia de hemorragia postparto, uso de uterotónicos 
adicionales, caída de hemoglobina, necesidad de transfusiones sanguíneas y uso de 
fierro en el postoperatorio.  
Por otro lado hemos encontrado que la principal etiología por la que se 
administra uterotónicos en la prevención de la hemorragia postparto es la atonía 
uterina, lo que coincide con lo encontrado en la literatura mundial; dentro de este 
grupo resalta a sobredistensión uterina, corioamnioitis, ruptura prematura de 







MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión 
documental. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de recolección de 
datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases 
de datos y estadísticos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el servicio de Obstetricia 
del Hospital Base Carlos Alberto Seguín Escobedo, ubicado en la ciudad de 
Arequipa – Perú. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica en el periodo 
comprendido entre 01/09/2016 al 31/12/2016. 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de pacientes cesareadas atendidas en el 




Población: Todas las historias clínicas de pacientes cesareadas atendidas en el 
servicio de obstetricia en el periodo Setiembre – Diciembre 2016. 
Muestra: Se estudió una muestra representativa cuyo tamaño se calculó 














n = tamaño de la muestra 
Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 1.96 
Zβ = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 0.84 
p1 = proporción estimada de eficacia de carbetocina = 0.50 
p2 = proporción estimada de eficacia de misoprostol = 0.80 
pොൌp1൅p22  
q = 1 – p 
 
Por tanto: n = 38.44 ≈ 40 integrantes por grupo como mínimo. 
Además los integrantes de la muestra deberán cumplir los criterios de selección. 
 
2.4. Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
Todas las pacientes operadas de cesárea comprendidas en el periodo 
Setiembre a Diciembre del 2016 del Hospital Carlos Alberto Seguín 




infusión a goteo regulable) u oxitocina mas misoprostol (600 ugr 
endorectal después de la finalización del acto operatorio) o de oxitocina 
mas carbetocina (100 ugr después de la salida de la placenta) para la 
prevención de hemorragia postparto 
 Exclusión 
– Historias clínicas extraviadas o incompletas. 
– Pacientes puérperas de parto vaginal 
– Pacientes operadas de cesárea segmentaria que terminaron en 
histerectomía 
– Pacientes con anemia severa en el preoperatorio 
– Pacientes cesareadas en las cuales se usó conjuntamente carbetocina, 
misoprostol y oxitocina 
– Pacientes en las que se empleó ergóticos. 
– Pacientes con trastornos de coagulación preexistente 
– Pacientes con tratamiento anticoagulante 
– Pacientes con síndrome de HELLP 
– Pacientes con coagulación intravascular diseminada como complicación 
obstetricia 
– Pacientes operadas de cesárea en otro hospital que fueron transferidas al 
hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo y presentaron durante 
hospitalización hemorragia postparto 
 





4. Nivel de investigación: es un estudio observacional analítico, retrospectivo y 
longitudinal. 
 
5. Estrategia de Recolección de datos 
5.1. Organización 
Se coordinó con los organismos encargados que aprueban y regulan el desarrollo 
de proyectos de investigación en el mencionado hospital. 
Se realizó la recolección de datos con la ayuda de una ficha de recolección de 
datos previamente elaborada, datos que se obtuvieron de las historias clínicas del 
Servicio de Obstetricia del Hospital Base Carlos Alberto Seguín Escobedo durante el 
periodo Setiembre a Diciembre del 2016. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases de 
datos para su posterior interpretación y análisis. 
 
5.2. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación del instrumento por tratarse de una ficha de 
recolección de datos. 
 
5.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Recolección 





b) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados de manera 
consecutiva del 1 al 367 y tabulados para su análisis e interpretación.  
c) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una 
hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
d) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 
escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
e) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la 
hoja de cálculo. 
f) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central 
(promedio) y de dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las 
variables categóricas se presentan como proporciones. La comparación de variables 
numéricas entre grupos independientes se realizó mediante el análisis de varianza, y 
la comparación de variables categóricas se hizo con prueba chi cuadrado. Para el 
análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2016 con su complemento 
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Distribución de gestantes sometidas a cesárea según grupo de estudio 
 
N° % 
Carbetocina mas oxitocina 52 36.11% 
Misoprostol mas oxitocina 45 31.25% 
Oxitocina 47 32.64% 






Se puede observar que existe uniformidad en la cantidad de pacientes por 
grupo de estudio, sin embargo en la muestra estudiada en un porcentaje 
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N° % N° % N° % 
< 20 años 0 0.00% 0 0.00% 1 2.13% 
20-24 años 3 5.77% 1 2.22% 3 6.38% 
25-29 años 11 21.15% 11 24.44% 13 27.66% 
30-34 años 11 21.15% 11 24.44% 9 19.15% 
35-39 años 17 32.69% 16 35.56% 12 25.53% 
40-44 años 8 15.38% 6 13.33% 6 12.77% 
45-49 años 2 3.85% 0 0.00% 3 6.38% 




Chi2 = 7.42  G. libertad = 12  p = 0.83 
 
En la siguiente tabla se aprecia que la mayoría de las gestantes se 
encontraron en el grupo entre los 25 a 39 años. Por otro lado no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre estos grupos por lo que la 
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En el siguiente gráfico se puede visualizar de mejor manera lo expuesto 
previamente, que la mayoría de las gestantes se encontraron en el grupo 
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Gráfico 1 a 
 
Distribución de gestantes sometidas a cesárea según edad y grupo de 
estudio 
 
Valor promedio ± D. estándar (mín – máx):  
 Carbetocina mas oxitocina:  33.83 ± 6.03 años (21 – 45 años) 
 Misoprostol mas oxitocina:  33.29 ± 5.10 años (22 – 43 años) 
 Oxitocina: 33.30 ± 6.69 años (17 – 46 años) 
 
ANOVA F = 0.13  p = 0.88 
 
En el siguiente gráfico de cajas y bigotes se muestra el promedio junto con 
las desviaciones estándar de las edades maternas en los 3 grupos 
estudiados, donde el promedio aproximado fue similar en los grupos de 
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Distribución de gestantes sometidas a cesárea según edad gestacional 




Chi2 = 5.81  G. libertad = 6  p = 0.44 
 
En el presente gráfico se muestra la edad gestacional de las pacientes a las 
que se sometió a cesárea, podemos observar que la mayoría se encontró 
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Distribución de gestantes sometidas a cesárea según edad gestacional 
y grupo de estudio 
 
Valor promedio ± D. estándar (mín – máx):  
 Carbetocina mas oxitocina:  35.08 ± 3.27 sem (26 – 41 sem) 
 Misoprostol mas oxitocina:  34.67 ± 3.24 sem  (25 – 40 sem) 
 Oxitocina:  35.00 ± 3.54 sem  (25 – 40 sem) 
 
ANOVA F = 0.20  p = 0.82  
 
En el siguiente gráfico de cajas y bigotes se muestra el promedio junto con 
las desviaciones estándar de la edad gestacional de las pacientes a las que 
se sometió a cesárea, siendo este valor promedio de 35 semanas. De igual 
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Chi2 = 8.82  G. libertad = 4  p = 0.07 
 
En el siguiente gráfico se muestra la distribución de gestantes sometidas a 
cesárea según paridad y grupo de estudio, observando que la gran mayoría 
de las pacientes en los 3 grupos de estudio eran nulíparas. De igual manera 
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Distribución de gestantes sometidas a cesárea según indicaciones de 
uso de agente uterotónico y grupo de estudio 
 





Tipo Indicación N° % N° % N° %
Atonía 
uterina 
Sobredistensión  18 34.62% 3 6.67% 3 6.38% 
Agot. Musc. uterina 8 15.38% 2 4.44% 3 6.38% 
Infección – 
Corioamnioitis 
6 11.54% 11 24.44% 5 10.64% 
Anom. uterinas 
(miomas) 6 
11.54% 10 22.22% 1 2.13% 
Anom. uterinas (P. 
previa) 
7 13.46% 0 0.00% 1 2.13% 
Fármacos utero-
relajantes 












15 28.85% 20 44.44% 7 14.89% 
Otras Cesareada anterior 13 25.00% 8 17.78% 16 34.04% 
Distocia 
presentación 
6 11.54% 3 6.67% 6 12.77% 
Alt. Bienestar fetal 4 7.69% 5 11.11% 5 10.64% 
Enfermedad 
materna 
4 7.69% 2 4.44% 5 10.64% 
Distocia funicular 1 1.92% 1 2.22% 4 8.51% 
Óbito fetal 1 1.92% 2 4.44% 2 4.26% 
Otras 2 3.85% 8 17.78% 5 10.64% 
 
Chi2 = 60.58  G. libertad = 26  p = 0.0001 
En la siguiente tabla vemos las indicaciones de uso de uterotónico distribuidas 
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Gráfico 4 
Distribución de gestantes sometidas a cesárea según indicaciones del 
uso de agente uterotónico y grupo de estudio 
 
En el presente gráfico se evidencia mejor las diferentes indicaciones de uso según 
grupos de estudio, predominando el grupo de atonía uterina (fármacos utero-
relajates y sobredistensión uterina), alteraciones de la coagulación adquiridas 
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Distribución de gestantes sometidas a cesárea según hemoglobina 




Chi2 = 9.70  G. libertad = 6  p = 0.14 
 
En el presente gráfico se evidencia los niveles de hemoglobina preoperatoria según 
grupos de estudio, la mayoría de las gestantes presentaron niveles de 11 a 14g/dl 
previos al acto quirúrgico, siendo niveles aceptables al no corresponder a anemia. 
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Distribución de gestantes sometidas a cesárea según hemoglobina 
preoperatoria y grupo de estudio  
 
Valor promedio ± D. estándar (mín – máx):  
 Carbetocina mas oxitocina:  12.82 ± 1.22 g/dL  (10.40 - 15.10g/dL) 
 Misoprostol mas oxitocina:  12.68 ± 1.51 g/dL (9.10 - 17.00 g/dL) 
 Oxitocina:      12.66 ± 1.20 g/dL (9.60 - 14.80 g/dL) 
 
ANOVA F = 0.22  p = 0.81 
En el siguiente gráfico de cajas y bigotes se muestra el promedio junto con las 
desviaciones estándar de la hemoglobina preoperatoria de las pacientes, siendo 
este valor promedio de 12 a 13 g/dl, el cual se considera adecuado. De igual 
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Distribución de gestantes sometidas a cesárea según sangrado 





Chi2 = 9.35  G. libertad = 4  p = 0.06 
 
En el presente gráfico se describe el sangrado intraoperatorio según grupos de 
estudio, siendo de igual manera bastante homogéneo con predominancia entre 300 
a 500cc de sangrado. Sin embargo se observa un ligero sangrado mayor a 500cc 
en el grupo carbetocina más oxitocina. Sin embargo estas diferencias no llegan a 
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Distribución de gestantes sometidas a cesárea según sangrado 
intraoperatorio y grupo de estudio  
 
 
Valor promedio ± D. estándar (mín – máx):  
 Carbetocina mas oxitocina:  425.96 ± 133.02 cc (200 – 800 cc) 
 Misoprostol mas oxitocina:  386.17 ± 123.67 cc (200 – 1000 cc) 
 Oxitocina:  363.33 ± 109.96 cc (100 – 600 cc) 
 
ANOVA F = 3.24  p = 0.04 
 
En el siguiente gráfico de cajas y bigotes se muestra el promedio junto con las 
desviaciones estándar del sangrado intraoperatorio de las pacientes, siendo este 
valor promedio entre 300 a 400cc. De igual manera se observa homogeneidad 
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EN LA PREVENCIÓN DE HEMORRAGIA POSTPARTO EN PACIENTES CESAREADAS EN 






Distribución de gestantes sometidas a cesárea según hemorragia 
posparto y grupo de estudio  
 
 
Chi2 = 2.74  G. libertad = 2  p = 0.25 
 
En el gráfico expuesto se plantea la presencia o no de hemorragia postparto según 
los grupos de estudio, evidenciándose que en la gran mayoría no se presentó 
hemorragia. Se observó un pequeño porcentaje en el grupo carbetocina mas 
oxitocina  en comparación a los otros dos grupos, que si presento hemorragia 






















EFICACIA E INDICACIONES DE USO DE CARBETOCINA Y MISOPROSTOL VS OXITOCINA 
EN LA PREVENCIÓN DE HEMORRAGIA POSTPARTO EN PACIENTES CESAREADAS EN 







Distribución de gestantes sometidas a cesárea según necesidad de 








N° % N° % N° % 
No 47 90.38% 44 97.78% 46 97.87% 
Sí 5 9.62% 1 2.22% 1 2.13% 





Chi2 = 3.98  G. libertad = 2  p = 0.14 
 
En la presenta tabla se plantea el uso o no de misoprostol de rescate según los 
grupos de estudio, evidenciándose que en la gran mayoría no se requirió el uso 
adicional de este uterotónico como vía de rescate. Se observó un pequeño 
porcentaje en el grupo carbetocina mas oxitocina  en comparación a los otros dos 
grupos, si requirió el uso de este farmaco, sin embargo las diferencias no llegan a 






EFICACIA E INDICACIONES DE USO DE CARBETOCINA Y MISOPROSTOL VS OXITOCINA 
EN LA PREVENCIÓN DE HEMORRAGIA POSTPARTO EN PACIENTES CESAREADAS EN 





Distribución de gestantes sometidas a cesárea según necesidad de 





Chi2 = 0.99  G. libertad = 2  p = 0.61 
 
En el presente gráfico se muestra la necesidad del uso de suplementos de fierro en 
el postoperatorio según grupos de estudio. Evidenciándose que la gran mayoría no 
















EFICACIA E INDICACIONES DE USO DE CARBETOCINA Y MISOPROSTOL VS OXITOCINA 
EN LA PREVENCIÓN DE HEMORRAGIA POSTPARTO EN PACIENTES CESAREADAS EN 








Distribución de gestantes sometidas a cesárea según necesidad de 








N° % N° % N° % 
No 52 100.00% 45 100.00% 46 97.87% 
Sí 0 0.00% 0 0.00% 1 2.13% 






Chi2 = 2.08  G. libertad = 2  p = 0.35 
 
En la presente tabla se describe la necesidad de transfusión en el postoperatorio 
según grupos de estudio, donde podemos observar que la gran mayoría no requirió 







EFICACIA E INDICACIONES DE USO DE CARBETOCINA Y MISOPROSTOL VS OXITOCINA 
EN LA PREVENCIÓN DE HEMORRAGIA POSTPARTO EN PACIENTES CESAREADAS EN 






Distribución de gestantes sometidas a cesárea según hemoglobina 
posoperatoria y grupo de estudio  
 
 
Chi2 = 6.18  G. libertad = 8  p = 0.63 
 
En el presente gráfico se evidencia la hemoglobina posoperatoria según grupos de 
estudio, observándose que la mayoría de puérperas se ubicó entre los niveles de 

























































EFICACIA E INDICACIONES DE USO DE CARBETOCINA Y MISOPROSTOL VS OXITOCINA 
EN LA PREVENCIÓN DE HEMORRAGIA POSTPARTO EN PACIENTES CESAREADAS EN 




Distribución de gestantes sometidas a cesárea según hemoglobina 
posoperatoria y grupo de estudio  
 
Valor promedio ± D. estándar (mín – máx):  
 Carbetocina mas oxitocina:  11.56 ± 1.43 g/dL (8.40 - 14.30 g/dL) 
 Misoprostol mas oxitocina:  11.53 ± 1.70 g/dL (7.70 - 16.40 g/dL) 
 Oxitocina:  11.51 ± 1.40 g/dL (8.00 - 14.40 g/dL) 
 
ANOVA F = 0.01  p = 0.98 
 
En el siguiente gráfico de cajas y bigotes se muestra el promedio junto con 
las desviaciones estándar del valor de hemoglobina en el postoperatorio 
según grupos de estudio, siendo este valor promedio de 11 
aproximadamente. De igual manera se observa homogeneidad entre los 



































EFICACIA E INDICACIONES DE USO DE CARBETOCINA Y MISOPROSTOL VS OXITOCINA 
EN LA PREVENCIÓN DE HEMORRAGIA POSTPARTO EN PACIENTES CESAREADAS EN 





Distribución de gestantes sometidas a cesárea según disminución de 




Chi2 = 6.76  G. libertad = 8  p = 0.56 
 
En el siguiente gráfico se presenta los niveles de disminución de 
hemoglobina según grupos de estudio, donde se observa que en la mayoría 
de los tres grupos la hemoglobina disminuyo de 0.5 a 1 g/dl. Sin diferencias 


































EFICACIA E INDICACIONES DE USO DE CARBETOCINA Y MISOPROSTOL VS OXITOCINA 
EN LA PREVENCIÓN DE HEMORRAGIA POSTPARTO EN PACIENTES CESAREADAS EN 




Distribución de gestantes sometidas a cesárea según disminución de 
hemoglobina y grupo de estudio  
 
Valor promedio ± D. estándar (mín – máx):  
 Carbetocina mas oxitocina:  -1.26 ± 1.07 g/dL (-4.30 a -0.10 g/dL) 
 Misoprostol mas oxitocina:  -1.16 ± 0.90 g/dL (-5.70 a -0.10 g/dL) 
 Oxitocina:  -1.15 ± 0.78 g/dL (-3.70 a -0.20 g/dL) 
 
ANOVA F = 0.21  p = 0.81 
En el siguiente gráfico de cajas y bigotes se muestra el promedio junto con 
las desviaciones estándar del valor de caída de hemoglobina en el 
postoperatorio según grupos de estudio, siendo este valor promedio de 1 


































DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
 
El presente estudio se realizó para determinar la eficacia e indicaciones del uso 
de carbetocina-misoprostol vs oxitocina en la prevención de hemorragia postparto en 
pacientes cesareadas en el Hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo. Se realizó la 
presente investigación debido a que la hemorragia postparto sigue siendo la principal 
causa de morbimortalidad materna en el mundo, y dentro de las medidas de 
prevención de la misma se encuentra el uso de uterotónicos, como carbetocina, 
misoprostol y oxitocina, fármacos comúnmente usado en nuestro medio y sobretodo 
en el Hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo, sede donde tuve la oportunidad de 
realizar el internado médico, surgió la motivación de realizar el presente estudio con 
el fin de obtener datos objetivos sobre nuestra población de gestantes, que sirvan 
para proponer el uso de los mismos en la prevención y mejora de los resultados 
maternos perinatales en el postparto, y así también lograr un impacto positivo en la 
economía de nuestro hospital, reduciendo la tasa de transfusiones, el empleo de 
sulfato ferroso, la estancia hospitalaria y el empleo de otras medidas en el manejo de 
esta complicación obstétrica.  
Por otro lado se evalúa la justificación del uso de estos medicamentos, con el fin 
de obtener datos que nos indiquen si se realiza o no un uso adecuado y racional de los 
mismos, y de esta forma evitar futuros gastos innecesarios a nuestras pacientes en el 




del hospital o sea de menor costo, proporcionando una ayuda social a nuestras 
gestantes. 
Para tal fin se revisaron las historias clínicas de pacientes cesareadas en el HCASE 
en el periodo setiembre-diciembre 2016, separadas en tres grupos: con uso de 
carbetocina (100 ugr después de la salida de la placenta) más oxitocina, con uso de 
misoprostol (600 ugr endorectal después de la finalización del acto operatorio) más 
oxitocina, o con uso de oxitocina (10 UI en infusión) para el manejo preventivo de la 
hemorragia postparto. Se muestran resultados mediante estadística descriptiva y se 
comparan grupos con prueba chi cuadrado y análisis de varianza (ANOVA) de una vía.  
En la Tabla 1 se muestra los grupos de estudio entre las gestantes sometidas a 
cesárea que cumplieron los criterios de selección; hubo 52 gestantes que recibieron 
carbetocina más oxitocina, 45 recibieron misoprostol más oxitocina y 47 sólo oxitocina, 
constituyendo el grupo control.  Lo cual indica que a pesar de que hubo una ligera 
predominancia del grupo carbetocina más oxitocina, hubo cierto grado de 
homogeneidad en la cantidad de pacientes de cada grupo de estudio.  
En la Tabla 2, Gráfico 1 y 1a se muestra la edad de las gestantes en los tres 
grupos de estudio; la edad de las gestantes en el grupo con carbetocina mas oxitocina 
fue de 33.83 ± 6.03 años, en el grupo con misoprostol mas oxitocina fue de 33.29 ± 5.10 
años, y en el grupo oxitocina la edad fue de 33.30 ± 6.69 años, sin diferencias 
significativas entre los grupos (p > 0.05). Observando nuevamente que la edad 
promedio de los tres grupos de estudio fue similar, usándose en pacientes en el límite de 




de morbilidades maternas que podrían incrementar la necesidad de uso de agentes 
uterotónicos en ellas. 
Los Grafico 2 y 2a muestra la edad gestacional en la que se produjo la cesárea en 
las gestantes; la cesárea fue a término en 40.38% de casos en el grupo con carbetocina 
mas oxitocina, en 35.56% en el grupo con misoprostol mas oxitocina y en 40.43% en el 
grupo oxitocina, sin diferencias significativas entre los grupos (p > 0.05). Así también la 
cesárea se realizó entre las 33 y 36 semanas de edad gestacional en un 42.55% en el 
grupo oxitocina, 40% en el grupo misoprostol mas oxitocina y 34.62% en el grupo 
carbetocina mas oxitocina. Con lo que podemos observar que se empleó carbetocina con 
oxitocina  en gran proporción de las gestantes a término de lo contrario se usó solo 
oxitocina predominantemente en pacientes con edad gestación de 33 a 36 semanas, lo 
cual sería contradictorio porque las gestantes con partos prematuros son las que 
presentan mayor índice de complicaciones y en ellas se empleó 1 uterotonico en vez de 
2 como lo que se empleó en las pacientes a término, sin embargo esta diferencia no fue 
significativamente estadística. (p > 0.05) 
La paridad de las gestantes se muestra en el Gráfico 3; la mayoría fueron 
nulíparas, 59.62% en el grupo con carbetocina mas oxitocina, 71.11% en el grupo con 
misoprostol mas oxitocina y 68.09% en el grupo oxitocina, lo que también llama la 
atención porque las pacientes multíparas son las que presentan mayor riesgo de 
hemorragia postparto por agotamiento de la fibra muscular, sin embargo más se empleó 
uterotónicos en las pacientes nulíparas. Tampoco se encontró diferencias significativas 




Las principales indicaciones de la cesárea se muestran en la Tabla 3 y Gráfico 
4; las principales causas fueron la atonía uterina, sobre todo por el uso de fármacos 
útero-relajantes como sulfato de magnesio y nifedipino (40.38% en el grupo con 
carbetocina mas oxitocina, 51.11% en el grupo con misoprostol mas oxitocina, y 
29.25% en el grupo oxitocina), y por sobredistensión uterina (dentro de ella embarazo 
doble y polihidramnios) donde predominó el grupo de carbetocina mas oxitocina 
(34.62% comparados con 6.67% con misoprostol mas oxitocina y 6.38% en el grupo 
oxitocina); en relación a las anomalías uterinas dentro de la cual se incluye a la 
placenta previa y miomatosis uterina predomino el uso de carbetocina con oxitocina 
(13.46% vs 0% en el grupo misoprostol mas oxitocina y 2.13% en el grupo control); 
por otro lado en el grupo con misoprostol mas oxitocina hubo mayor proporción de 
alteraciones adquiridas de la coagulación por preeclampsia de leve a severa (44.44%, 
comparada con 28.85% en el grupo con carbetocina mas oxitocina y 14.89% en el 
grupo oxitocina); otros motivos diversos fueron la cesárea anterior (34.04% en el 
grupo oxitocina, 25% en el grupo carbetocina mas oxitocina y 17.78% en el grupo con 
misoprostol mas oxitocina); las diferencias fueron significativas (p < 0.05).  
Como menciona la literatura la principal causa de hemorragia postparto es la atonía 
uterina, la cual fue la principal indicación de uso uterotónico en este estudio así 
también, según los resultados encontrados, donde predominaron en el presente estudio 
el empleo de uterotónicos debido a fármacos útero-relajantes, sobredistensión uterina y 
corioamnioitis, por otro lado dentro de atonía uterina se encuentra las alteraciones 
uterinas como la placenta previa y el acretismo placentario, los cuales representan los 
principales elementos que predisponen a hemorragias graves según la evidencia actual, 




carbetocina con oxitocina, sin embargo cabe resaltar que en el hospital de estudio un 
grupo importante de las gestantes que fueron excluidas del estudio por emplear en 
ellas carbetocina, oxitocina y misoprostol conjuntamente (criterio de exclusión)  
fueron aquellas gestantes con placenta previa, por lo que no se podría evaluar 
adecuadamente este grupo de riesgo.  
Así mismo podemos observar que en las pacientes con factores de riesgo clasificadas 
por la tabla etiológica de la Universidad de Barcelona hubo una tendencia a emplear 
dos uterotónicos, ya sea carbetocina con oxitocina o misoprostol con oxitocina. 
Predominando en el grupo de atonía uterina el uso de carbetocina mas oxitocina, y en 
el grupo de alteración de la coagulación adquirida durante la gestación (preeclampsia 
leve a severa) se empleó predominantemente misoprostol mas oxitocina. 
En relación a otras indicaciones que no se encontraban dentro de la tabla etiológica de 
la Universidad de Barcelona en las que se empleó uterotónicos, se encuentra las 
pacientes con cesáreas previas (que iban desde 2 hasta 4 cesáreas iterativas), en este 
aspecto si bien hay algunos estudios que mencionan que podría ser un factor de riesgo 
para hemorragia postparto, la evidencia hasta el momento indica que el principal 
riesgo sería el de presentar placenta previa o acretismo placentario y no directamente 
de hemorragia postparto, por ende por sí solo no debería ser una justificación para el 
uso de uno o dos uterotónicos, y lo que evidenciamos en los resultados presentados es 
que si fue una indicación, empleándose predominantemente oxitocina (34%) y así 
también en gran proporción carbetocina mas oxitocina (25.00% vs 17.78% en el grupo 




En el Gráfico 5 y 5a se muestran los niveles de hemoglobina en el 
preoperatorio; los valores fueron de 12.82 ± 1.22 g/dL para el grupo con carbetocina 
mas oxitocina, 12.68 ± 1.51 g/dL para el grupo con misoprostol mas oxitocina y 12.66 
± 1.20 g/dL para el grupo oxitocina l, sin diferencias significativas entre los grupos (p 
> 0.05). Se pudo evidenciar que hubo uniformidad en la cifra de hemoglobina previa al 
acto quirúrgico y que la mayoría de pacientes no tenían anemia. 
El volumen de sangrado intraoperatorio se muestra en el Gráfico 6 y 6a; hubo 
un discreto mayor sangrado en el grupo con carbetocina mas oxitocina (mayor a 500 
cc en 15.38%), que en el grupo con misoprostol mas oxitocina (4.44%) y en el grupo 
oxitocina (2.13%); las diferencias fueron marginalmente significativas (0.05 < p < 
0.10) y en promedio fue mayor en el primer grupo (425.96 ± 133.02 cc) comparado 
con el grupo misoprostol mas oxitocina (386.17 ± 123.67 cc) o el grupo oxitocina 
(Control: 363.33 ± 109.96 cc), siendo las diferencias en este caso estadísticamente 
significativas (p < 0.05). Si bien se evidencio un ligero aumento de sangrado en el 
grupo carbetocina, la diferencia estuvo en el límite de la significación estadística.  
El Gráfico 7 muestra la frecuencia de hemorragia posparto en las gestantes; se 
produjo en las primeras 24 horas en 9.62% de casos en el grupo con carbetocina mas 
oxitocina, en 2.22% en el grupo con misoprostol mas oxitocina y en 4.26% en el grupo 
oxitocina, diferencias no significativas (p > 0.05). Se necesitó misoprostol de rescate 
en 9.62% de casos en el primer grupo, en 2.22% en el segundo y 2.13% en el grupo 
oxitocina /p > 0.05; Tabla 3). Se emplearon suplementos de hierro en 1.92% de casos 
con carbetocina mas oxitocina, en 2.22% en el grupo con misoprostol mas oxitocina y 




sanguínea sólo en 2.13% de casos en el grupo oxitocina, diferencia no significativa (p 
> 0.05; Tabla 4).  
Se evidencio una incidencia muy pequeña de hemorragia postparto en los tres 
grupos de estudio, con cierta predominancia del grupo carbetocina. Por otro lado 
revisando estos 5 casos de hemorragia postparto en el grupo carbetocina podemos 
observar que 4 de estas 5 pacientes presentaron 3 a 4 factores de riesgo para 
hemorragia postparto por lo que es probable que estas pacientes de por sí tenían mayor 
probabilidad de presentar este evento a pesar del empleo de cualquiera de los 3 
uterotónicos. Sin embargo al no ser estadísticamente significativo el valor de p 
podríamos decir que esta incidencia de presentación de hemorragia postparto es 
similar en los tres grupos. En relación a la literatura, a pesar que algunos estudios 
como el realizado por Boucher et cols (105) mencionan que la carbetocina presenta 
perdidas hemáticas menores que oxitocina, la gran mayoría Lanciprete et cols en el 
2013 (111), De Bonis et cols en el 2012 (113), Triopon et cols en el 2010 (109), 
Attilakos et cols en el 2010 (108), entre otros estudios mencionan que no encuentran 
diferencias estadísticas entre ellos y al igual que los resultados del presente estudio 
tampoco se podría llegar a una conclusión a favor de uno de ellos. 
 
En relación al uso de uterotónicos de rescate (indicador primario de resultado), si bien 
en la mayoría de estudios como Lanciprete et cols en el 2013 (111), De Bonis et cols 
en el 2012 (113), Triopon et cols en el 2010 (109), Attilakos et cols en el 2010 (108),  
Borruto et cols en el 2009 (107) y Dansereau et cols en 1999 (106)  mencionan que 




adicionales en el caso de cesáreas, ya que en partos vaginales no hay diferencias 
estadísticas a favor de carbetocina ni estaría indicado según las guías españolas, sin 
embargo en las guías de prevención y manejo aún no se cuenta con suficiente 
evidencia para afirmar este beneficio, por lo que al igual que lo encontrado en este 
estudio los tres uterotónicos demostraron ser igual de eficaces en este sentido. 
Como variables secundarias de resultado se encuentran la necesidad de 
suplementación de fierro y de transfusión sanguínea en el postoperatorio, al igual que 
los estudios realizados, no se evidencio una respuesta superior en relación a alguno de 
los grupos de estudio. 
Por lo descrito podemos concluir que en este este estudio los tres grupos de 
uterotónicos mostraron ser igualmente eficaces en la prevención de hemorragia 
postparto. 
En el postoperatorio, los valores de hemoglobina descendieron (Gráfico 9), con 
un valor promedio de 11.56 ± 1.43 g/dL para el grupo con carbetocina mas oxitocina, 
de 11.53 ± 1.70 g/dL en  el grupo con misoprostol mas oxitocina y de 11.51 ± 1.40 
g/dL en el grupo oxitocina, siendo las diferencias no significativas (p > 0.05). El nivel 
de disminución fue pequeño, siendo de 1.26 g/dL en el primer grupo, de 1.16 g/dL en 
el segundo y de 1.15 g/dL en el grupo control, diferencias que tampoco fueron 
significativas (p > 0.05; Tabla y Gráfico 13).  En relación a la caída de hemoglobina 
de igual manera en los estudios hasta la actualidad no se tiene un consenso sobre si es 
menor con el uso de algún uterotónico, y de igual manera los resultados fueron muy 
similares en la presente tesis donde los 3 grupos tuvieron una caída similar (en 






















Primera. El uso de carbetocina más oxitocina o misoprostol más oxitocina ha 
demostrado tener una efectividad igual desde el punto de vista estadístico 
que el uso de solo oxitocina para la prevención de la hemorragia posparto 
en pacientes cesareadas en el Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo.  
Se considero como resultados primarios la presencia de hemorragia 
postparto, uso de uterotónicos adicionales, caída de hemoglobina, 
necesidad de transfusiones sanguíneas y uso de fierro en el 
postoperatorio.  
 
Segunda.  En el presente estudio no encontramos una justificación estadística ni 
validada por evidencia científica hasta el momento para el uso de 
carbetocina o misoprostol en asociación a oxitocina de primera elección 
en la prevención de hemorragia posparto en pacientes cesareadas en el 
Hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo; por lo tanto el uterotónico de 
primera línea seguiría siendo la oxitocina que ha demostrado tener igual 
efectividad, pocos efectos adversos y menor costo que los fármacos 
anteriores, lo que se sustenta en los diversos estudios realizados hasta la 
actualidad. 
 
Tercera. La principal etiología por la que se justifica la administración de 
uterotónicos en la prevención de la hemorragia postparto es la atonía 
uterina, lo que coincide con lo encontrado en la literatura mundial; dentro 




prematura de membranas mayor a 24 horas y uso de agentes útero-
relajantes.  
    Sin embargo también se empleó diversos fármacos uterotónicos en 
pacientes operadas por otras causas que no justificaban su uso al no ser 
consideradas factores de riesgo para hemorragia postparto, dentro de ello 
resalta la cesárea iterativa, distocia de presentación y alteración del 








Primera.-  Se demostró que el uso de un solo uterotónico (oxitocina) o la 
combinación de 2 (carbetocina mas oxitocina vs misoprostol mas 
oxitocina), es igualmente efectivo en la prevención de la hemorragia 
postparto, por lo que sería recomendado hacer un uso más racional de 
estos fármacos. En este punto debemos enfatizar tres aspectos: 
- Según las guías de manejo planteadas hasta la actualidad, tanto 
la OMS, la SEGO, la FIGO, el Hospital Clínico de Barcelona y 
el MINSA mencionan que la oxitocina es el fármaco de primera 
línea en la prevención de hemorragia postparto, segunda línea 
ergometrina y tercera línea misoprostol (solo de inicio en caso 
de partos domiciliarios o no se cuente con vía endovenosa); la 
carbetocina se plantea como una opción solo en caso de 
cesáreas. Por lo que sería recomendable que seguir este esquema 
de manejo, regresando al uso prioritario de solo oxitocina o 
ergometrina (fármaco que ha sido desplazado sobretodo en el 
hospital de estudio) 
- Coste-efectivamente: como sabemos la Carbetocina (Duratocin) 
es un uterotónico de mayor costo que el misoprostol u oxitocina, 
y al conocer los resultados del presente estudio y los de la 
literatura mundial sobre la similar efectividad de estos 
uterotonicos, no existe una justificación en el uso de carbetocina 




eficaces y económicos con los cuales se cuenta en el petitorio 
del hospital. Esto también es apoyado por la DIGEMID-
MINSA. 
- En último lugar también en relación al uso de carbetocina, por lo 
descrito en el marco conceptual, si se desea emplear este 
fármaco lo ideal es emplearlo solo, no en combinación con otros 
uterotónicos porque no hay evidencia que avale esto, y por otro 
lado incrementa los efectos adversos. Y si lo empleamos debe 
ser en indicaciones precisas idealmente evitando su empleo en 
aquellas gestantes con preeclamsia, eclampsia o problemas 
cardiovasculares. 
 
Segunda.- En cuanto la justificación de uso de estos uterotónicos, como podemos 
evidenciar en los resultados de este estudio, muchas veces los 
empleamos (inclusive asociaciones de 2 fármacos)  sin haber un claro 
factor de riesgo para hemorragia postparto, por lo que se sugiere que se 
justifique su uso para aquellas gestantes que presenten factores de 
riesgo como los planteados en la tabla etiológica de hemorragia 
postparto de la Universidad de Barcelona, evitando su uso innecesario y 
efectos adversos de los mismos y así también lograr un impacto 
positivo en la economía de nuestro hospital. 
 
Tercera.- Se recomienda la realización de investigaciones posteriores con un 




nuestro país, y estandarizar mejor los criterios para el uso de 
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La hemorragia postparto (HPP) es una de las causas más importantes de 
morbimortalidad materna, sobre todo en países subdesarrollados como el nuestro; esta 
complicación se da en un 5-15% de los partos tanto eutócicos como distócicos1. En 
múltiples estudios de investigación se resalta la importancia de su prevención como el 
mejor tratamiento de la misma, es por ellos que dentro de las medidas que se han 
planteado a lo largo de los años para el manejo de la hemorragia postparto, aparte del 
masaje uterino y la tracción controlada del cordón para la obtención de la placenta, 
resalta el uso de agentes profilácticos uterotonicos, dentro de los cuales los más 
empleados en nuestro medio son la oxitocina, el misoprostol y un nuevo fármaco 
agonista de la oxitocina: la carbetocina.  
 
Durante la realización de mi internado medico pude evidenciar el gran número de 
cesáreas que se realizan, donde se administra estos fármacos uterotonicos con el fin de 
prevenir la hemorragia postparto en pacientes gestantes de alto riesgo, sin embargo no 
se cuenta con datos en nuestro medio de cuan efectivos son estos fármacos en la 
prevención de hemorragia postparto en pacientes cesareadas ni se tiene un consenso de 
en qué pacientes deberíamos emplear uno u otro. 
 
Es por ello que surgió la motivación de efectuar un trabajo que pueda ofrecernos datos 
precisos del presente problema en nuestra realidad, de manera que puedan ser 
empleados para hacer un uso racional y justificado de estos fármacos, evitando a 
nuestras pacientes gastar dinero innecesario en comprar un medicamento que podría 
ser igual de efectivo que otro que si se encuentra en el petitorio de nuestro hospital o 
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de lo contrario agregar un segundo agente uterotonico que podría mejorar la eficacia 
de la prevención de la hemorragia postparto, y de esta manera, disminuir nuestras tasas 
de morbimortalidad materna. 
 
II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuál es la eficacia e indicaciones de uso carbetocina mas oxitocina y 
misoprostol mas oxitocina vs oxitocina en la prevención de hemorragia 
postparto en pacientes cesareadas en el Hospital Carlos Alberto Seguin 
Escobedo. Periodo Setiembre – Diciembre 2016? 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica:  Medicina Humana 
 Especialidad:  Obstetricia 
 Línea:   Hemorragia postparto 
b) Operacionalización de Variables 
1. Variables Independientes 





Oxitocina + Carbetocina 




2. Variables Dependientes 

















9 - 10 g/dl 
10 - 11 g/dl 
11 - 12 g/dl 









9 - 10 g/dl 
10 - 11 g/dl 
11 - 12 g/dl 




Caída de Hemoglobina Según historia 
clínica 
< 1 g/dl 
1 – 1.5 g/dl 
1.5 - 2 g/dl 
> 2 g/dl 
De 
intervalo 
Sangrado intra-operatorio Según historia 
clínica 
<300 cc 











Necesidad de suplementos 


























3. Variables Intervinientes 
Edad materna Según historia 
clínica 
Años De razón 
Edad gestacional al parto Según historia 
clínica 
Semanas De razón  






Morbilidad materna Según historia 
clínica 
Clasificación de etiología 
de hemorragia postparto 




c) Interrogantes básicas 
1. ¿Cuál es la efectividad del uso de oxitocina en la prevención de 
hemorragia postparto en pacientes cesareadas en el Hospital Carlos 
Alberto Seguin Escobedo. Periodo Setiembre – Diciembre 2016? 
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2. ¿Cuál es la efectividad del uso de carbetocina mas oxitocina en la 
prevención de hemorragia postparto en pacientes cesareadas en el 
Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo. Periodo Setiembre – 
Diciembre 2016? 
3. ¿Cuál es la efectividad del uso de misoprostol mas oxitocina en la 
prevención de hemorragia postparto en pacientes cesareadas en el 
Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo. Periodo Setiembre – 
Diciembre 2016? 
4. ¿Cuál de los siguientes uterotónicos: oxitocina, carbetocina mas 
oxitocina y misoprostol más oxitocina, es superior en la prevención de 
hemorragia postparto en pacientes cesareadas en el Hospital Carlos 
Alberto Seguin Escobedo. Periodo Setiembre – Diciembre 2016? 
5. ¿Cuál es la justificación del uso de carbetocina mas oxitocina y 
misoprostol mas oxitocina en pacientes cesareadas en el Hospital 
Carlos Alberto Seguin Escobedo. Periodo Setiembre – Diciembre 
2016? 
d) Tipo de investigación: Documental  
e) Nivel de investigación: Observacional. Comparativo (Analítico). 
Retrospectivo 
1.3. Justificación del problema: 
La hemorragia postparto sigue siendo la principal causa de 
morbimortalidad materna en el mundo tanto en países desarrollados como 
aquellos en vías de desarrollo, ocasionando un aproximado de 95 000 
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muertes anuales en el mundo. A pesar de las mejoras e innovaciones 
(masaje uterino, la tracción controlada del cordón y el uso de fármacos 
uterotonicos) en el manejo de la gestante la incidencia no ha variado 
mucho. 
Es por ello que es importante evidenciar cual es la eficacia del uso 
carbetocina y misoprostol vs oxitocina, fármacos uterotonicos 
comúnmente usado en nuestro medio y sobretodo en el Hospital Carlos 
Alberto Seguín Escobedo, sede donde tuve la oportunidad de realizar el 
internado médico, y en base a esos datos proponer el uso de los mismos en 
la prevención y mejora de los resultados maternos perinatales en el 
postparto así también lograr un impacto positivo en la economía de nuestro 
hospital, reduciendo la tasa de transfusiones, el empleo de sulfato ferroso, 
la estancia hospitalaria y el empleo de otras medidas en el manejo de esta 
complicación obstétrica.  
Así también, es importante recalcar que actualmente no se cuenta con un 
estudio en nuestro medio que nos proporcione datos de nuestra población, 
ya que si bien se ha probado la eficacia del uso de uterotonicos en otros 
países, nuestras condiciones obstétricas y demográficas son diferentes por 
lo que el presente estudio podría ayudar en proporcionar un aporte 
científico y academico sobre este tema y a su vez motivar a la realización 
de investigaciones posteriores con un tamaño muestral mayor con el fin de 
poder extrapolar los resultados a nuestro país. 
Por otro lado se evalúa la justificación del uso de estos medicamentos, con 
el fin de obtener datos que nos indiquen si se realiza o no un uso adecuado 
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y racional de los mismos, y de esta forma evitar futuros gastos 
innecesarios a nuestras pacientes en el caso de demostrar la eficacia de 
otro uterotonico con el cual si se cuente en el petitorio del hospital o sea de 






2. Marco conceptual  
2.1. Hemorragia PostParto 
2.1.1. Definición 
La Hemorragia Postparto (HPP) se define como aquella perdida hemática que oscila 
entre los 500 a 1000ml, después de un parto vaginal o cesárea respectivamente, o 
cuando hay signos de inestabilidad hemodinámica tras las perdida hemática. La HPP 
mayor se presenta cuando el sangrado supera a los 1000ml o presenta signos clínicos 
de shock. Su incidencia varía entre 0.2 a 0.4% de los partos, sea eutócico o distócico, 
esto corresponde a 3.7 cada 1000 partos. (1) 
Otra definición planteada valora la disminución de al menos un 10% de la 
hemoglobina que se da posterior al parto comparada con la hemoglobina en el 
preparto. (2)  Sin embargo surgen algunos problemas con esta  definición ya que es 
diferente la respuesta que se puede presentar cuando se pierde un 10% de la 
hemoglobina en una paciente anémica, o en una paciente con un estado de 
hemoconcentración (pacientes deshidratadas, pacientes con preeclamsia, etc), o 
pacientes con algún trastorno cardiaco de base en comparación a una persona sana . 
(3)
Para valorar la gravedad de HPP se toma en cuenta cuantas unidades de transfusión 
requirió la pacientes en las próximas 3 a 24 horas del postparto, si es más de 4 
unidades de transfusión se considera como HPP grave. (1) 
2.1.2. Clasificación 
Se toma en cuenta a la severidad de aparición, dividiéndose en dos grupos: 
1. Primaria o precoz: es aquella que se presenta dentro de las 24 horas del 
postparto. Principal causa de mortalidad materna a nivel mundial. Se 
presenta en entre el 1 a 5% de todos los partos (1) 
2. Secundaria o tardía: se presenta entre las 24 hasta las 6 a 12 semanas del 
postparto. (1) 
 
2.1.3. Epidemiología:  
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 A pesar de las mejoras e innovaciones en el manejo de la gestante la incidencia no 
ha variado mucho, basándonos en los datos que recogió la OMS entre los años 2003 
y 2009 aún podemos concluir que la HPP sigue siendo la principal causa de 
morbimortalidad materna en el mundo, ocasionando un aproximado de 95 000 
muertes cada año en el mundo, y la mayoría de ellas se dan en el puerperio (estas 
cifras corresponden a una muerte materna cada 8 minutos). (3) (4) 
 
Tabla 1. Causas de mortalidad materna mundiales entre Enero 2013 y Diciembre 
2009 (3) 
Dentro de las causas de mortalidad materna más del 66% se atribuye a hemorragia 
posparto, siendo el porcentaje restante debido a otras hemorragias durante la 
gestación y el trabajo de parto. (Tabla 2).  
 
Tabla 2. Principales causas de muertes maternas debidas a hemorragia, Enero 2003 






2.1.4. Etiología y factores de riesgo 
El Hospital Clinic de Barcelona plantea la siguiente tabla donde se encuentran las 
principales etiologías de la hemorragia postparto, clasificándolas en 4 grandes 
grupos: (1) 
 
Tabla 3. Etiología de la Hemorragia PostParto. Hospital Clinic Barcelona. 
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La tabla previa valora los factores de riesgo antenatales para el riesgo de hemorragia 
postparto y predice en un 40% el riesgo de mayor sangrado. Dentro de estos factores la 
placenta previa y el acretismo placentario son los principales elementos que 
predisponen a hemorragias graves. (1) 
Otra forma planteada de determinar las causas de la hemorragia postparto primaria 
encaja en la regla de las 4T, donde se encuentra: (1) (5) 
 Tono (siendo el principal representante de este grupo la atonía uterina) 
 Tejido (cuando hablamos de la retención de restos ovulares o placentarios) 
 Trauma (cuando se producen traumatismos o lesiones en el canal blando del 
parto o en la cavidad abdominal si se realizó una cesárea) 
 Trombina (trastornos de coagulación, presentes previamente u originados por 
problemas durante la gestación). (6) 
A continuación explicaremos cada una de estas causas. 
2.1.4.1. Tono:  
Continúa siendo la principal etiología de la hemorragia postparto (correspondiendo a 
2/3 de los casos), y se da 1 cada 20 partos aproximadamente (2) (7) (8) 
Cuando se produce la salida placentaria, el musculo miometrial se contrae para ocluir 
la luz de los vasos dentro del útero (“Ligadura viviente de Pinard”), si falla el proceso 
previamente expuesto se presenta la atonía. (9) (10) Sabemos que en la embarazada el 
gasto cardiaco destinado al útero corresponde al 5% (flujo de 700 a 900 ml/min), por 
ende al fallar este mecanismo puede sobrevenir una perdida hemática importante. (11) 
Ya se presentaron los factores de riesgo más conocidos que pueden condicionar una 
atonía uterina en la tabla propuesta por la Universidad de Barcelona, dentro de los 
cuales se encuentran la sobredistensión uterina, el agotamiento de la musculatura 
uterina, infección o corioamnioitis, las anomalías uterinas y el uso de fármacos útero-
relajantes. (1) 
Se han planteado múltiples estudios donde se evidencio un incremento en la incidencia 
de la HPP, sobre todo debida a atonía posparto. (12) (13) (14) (15) Se pensó que este 
aumento de la incidencia de podía deber a otros factores de riesgo como ser gestante 
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tardía, sobrepeso y obesidad en gestantes, aumento de partos inducidos, mayor índice 
de cesáreas previas, técnicas de reproducción asistida generando mayor tasa de 
gestación doble. (16) En el año 2013, en USA se realizó un estudio que concluye que 
el aumento de los factores de riesgo mencionados no explicaría por sí mismo el 
incremento de la incidencia de hemorragia postparto por atonía uterina. (17) (18) En 
uno de los estudios mencionados, Mehrabadi et al,. al examinar 371 193 partos 
canadienses durante los años 2001 al 2010 encontró un “aumento del 34% de 
incidencia de hemorragia postparto debido a atonía uterina”, así también descubrió que 
ese aumento se daba en su gran mayoría en partos por vía vaginal en comparación con 
la finalización del mismo por cesárea, lo cual llamaba la atención, así también 
concluyeron que en estos últimos años se ha evidenciado un incremento  de la HPP por 
alteración del tono uterino sin un aumento de factores de riesgo que expliquen ello.  
(17) 
Tiempo después Kramer et col,  publicaron un estudio en la American Journal  of 
Obstetrics and Gynecolgy, estudiando un total de 8.571.209 partos americanos desde 
1999 hasta el 2008, llegando a una conclusión similar, que no podían explicar el 
incremento de esa incidencia solamente por un aumento de factores de riesgo. Así 
también en este mismo estudio evidenciaron un aumento sobretodo de transfusiones 




Segunda etiología más importante en la hemorragia postparto, presentándose en el 
20%. (7) 
Una causa poco común pero grave, ya que genera pérdidas hemáticas mayores a 1 litro 
es la inversión uterina, ocasionando un 65% de hemorragias postparto cuando se 
presenta, inclusive la mitad de estas pacientes requerirán transfusión sanguínea. (19) 
(20) 
 
Otro factor de riesgo son las cesáreas reiterativas, con un riesgo mayor de presentar 




 La falta de alumbramiento de la placenta o retención placentaria representa un 10% de 
las hemorragias postparto (7) y se da en el 0.5% de partos. (22) 
Para el manejo de esta complicación se realiza la extracción parcial de la placenta, 
administración de oxitocina por la vena umbilical (22) o colocación de nitroglicerina 
por vía sublingual. (23) 
Dentro de las alteraciones de inserción de la placenta se encuentra el acretismo 
placentario, siendo el mayor factor de riesgo la presencia de placenta previa 
usualmente en la cicatriz de una cesárea o histerotomía previa. (24) La cesárea previa 
ocasiona ¾ de los acretismos placentarios. (7) Makhseed et cols., descubrieron una 
relación directa entre el riesgo de acretismo placentario y el número de cesáreas 
previas. Por otro lado el 34% de histerectomías que se realizan alrededor del parto son 
debidas a HPP por acretismo. (25) 
Otras causas de acretismo son: el síndrome de Asherman, la realización de 
miomectomias previas o miomas uterinos submucosos. (2) 
 
2.1.4.4. Trombina:  
Representa el 1% de las causas de hemorragia postparto. Se encuentran aquí todas 
aquellas alteraciones de la coagulación o disfunciones plaquetarias previas al 
embarazo o que se originan como una complicación de la misma (preeclamsia, 
síndrome de HELLP, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta). (7) 
2.1.5.   Clínica y diagnóstico 
En la gestación se producen múltiples cambios fisiológicos con el fin de preparar a la 
gestante para el momento del parto, donde se sobrellevara una importante pérdida 
hemática. Dentro de estos cambios se encuentra el incremento de la masa de glóbulos 
rojos hasta en un 25% en comparación con una mujer no embarazada, así también el 
volumen sanguíneo aumenta en un 40 hasta 50%, siendo el volumen plasmático mayor 
que el aumento de la masa eritrocitaria ocasionando un fenómeno conocido como 
anemia dilucional o anemia fisiológica del embarazo. (26) (27) 
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Por otro lado la anemia por déficit de fierro se presenta entre un 20 a 40% de las 
mujeres gestantes, esta alteración produce disminución en la contractibilidad de las 
células musculares uterinas y por ende mayor riesgo de atonía uterina. 
 
Además de los cambios ya planteados se presenta un estado de hipercoagulabilidad por 
el incremento de factores de coagulación como el factor VII, VIII, X y VWF) y 
aumento al doble de los niveles de fibrinógeno. Paralelamente caen los niveles de 
sustancias naturales antifibrinoliticas como el PAI-1 que se produce en el endotelio y 
del inhibidor 2 del plasminógeno derivado de placenta (PAI-2). (10) (28) 
Debido a estos cambios es que la gestante se encuentra preparada ante las perdidas 
hemáticas durante el parto, generando que los signos de hemorragia postparto se 
presenten de forma más tardía. Se calcula que al perder el 20% del volumen sanguíneo 
recién podemos observar signos clínicos. (Figura 1).  
 
Ilustración 1. Clasificación del shock según clínica y porcentaje de pérdida de 
volumen sanguíneo (9) (29) (30) 
La rapidez de la intervención cuando se presenta el shock, mejora la supervivencia ya 
que evitamos la aparición de complicaciones del mismo como es la acidosis 
metabólica, aumento de pérdidas de sangre, disminución de oxígeno en la sangre y por 
ende su llegada  a los tejidos, entre otros. Es por eso que se habla de “Golden first 
hour”, la cual corresponde a primera hora de oro, donde el diagnostico, manejo y 
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prevención de complicaciones es indispensable, esto antes de la aparición de los 
primeros signos clínicos. (9) 
 
Es por ello que para mejorar el manejo del cuadro agudo de la hemorragia posparto se 
propuso la “regla de los 30”, donde “Si la presión arterial sistólica ha caído 30 mmHg, 
la frecuencia cardiaca (FC) ha aumentado en 30 latidos por minuto, la hemoglobina o 
el hematocrito han disminuido un 30% y/o la diuresis es menor a 30 ml/h”- Mukherjee 
S, Arulkumaran S., es probable que la perdida de volumen sanguíneo mayor al 30% 




 El mayor porcentaje de muertes de produce dentro de las primera 4 horas después del 
parto, usualmente como resultado de alteraciones del alumbramiento. (4) En el manejo 
del alumbramiento hay dos tendencias 
 Manejo expectante: también llamado manejo fisiológico, aquí no se emplea 
ningún medicamento adicional, como por ejemplo los uterotónicos, de lo 
contrario solo se realiza el clampaje del cordón umbilical de forma tardía y se 
espera a que se produzca el desprendimiento placentario observando los signos 
del mismo, con posterior salida de la placenta de forma natural, 
 Manejo activo: en este manejo se usa los agentes uterotónicos, a su vez se 
clampa el cordón pero de forma precoz y se tracción de forma permanente pero 
controlada.  
Como vimos en la tabla etiológica propuesta por la Universidad de Barcelona, el 40% 
de los factores de riesgo para hemorragia postparto se pueden identificar (1), es por eso 
se recomienda efectuar un manejo activo del alumbramiento en todas las gestantes, con 
independencia de que existan o no factores de riesgo asociados, sin embargo se pondrá 
tomaran las precauciones pertinentes en aquellas pacientes que si cumplan factores de 
riesgo. (31) (32) (33) 
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Como ya vimos la atonía uterina es la etiología primordial en la hemorragia postparto, 
siendo responsable del 80% de los casos, (1) es por ellos que el uso de uterotónicos 
resulta adecuado en la disminución de hasta un 60% de la misma.  (32) (34) (35) (36) 
Actualmente los uterotónicos más empleados en la prevención de hemorragia 
postparto son: la oxitocina, los ergóticos, las prostaglandinas y los derivados de la 
oxitocina (carbetocina).  
 
2.1.6.1.1. Oxitocina  
La oxitocina fue descubierta por Sir Henry Dale en 1909, es una hormona compuesta 
por polipéptidos; fue sintetizada por Du Vingeaud en 1953.  
La oxitocina es un uterotónico natural que se produce en los núcleos supraóptico y 
paraventricular del hipotálamo, junto la vasopresiona, a la cual es muy parecida en su 
composición; las dos hormonas son llevadas a la neurohipofisis a través del tallo 
hipofisario para ser liberadas a la sangre cuando sea necesario. Por otro lado en el 
amnios, corion y decidua también existe cierta producción de oxitocina. (37) (38)  
Los péptidos de la oxitocina se unen a una proteína G en la superficie del miocito 
uterino, resultando en la generación de diacylglycerol (DAG) y Inositolitrifosfato (IP3) 
mediante la acción de la fosfolipasa. La oxitocina también activa la COX-2 a través de 
otra interacción de la proteína G y, al hacerlo, estimula la síntesis de prostaglandinas. 
(39)  
La concentración de los receptores en el miometrio aumenta a medida que avanza la 
gestación, aumentando la sensibilidad a la oxitocina. (40) En la gestación a término las 
concentraciones de este uterotónicos son 80 veces superior comparado a una mujer no 
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embarazada. Además durante el trabajo de parto el número de receptores es el doble. 
(37)  
 
Ilustración 2. Influencia de la oxitocina en las células miometriales 
Hay que recordar que la  liberación de oxitocina se da tres descargas cada 10 min. Por 
otro lado la mayor secreción de la misma se da en la noche, lo que podría explicar que 
la mayoría de trabajos de partos y alumbramientos se den a esta hora. (37) 
Farmacología 
Inicio de acción rápido, se puede administrar por vía intravenosa y por vía 
intramuscular, siendo menos de un minuto y de 3 minutos aproximadamente el tiempo 
de latencia respectivamente. Su vida media es de 3.4 minutos. (41) (42) Es por su corta 
vida media que es necesario establecer su administración mediante infusión continua 
para mantener un efecto uterotónico adecuado y es a los 30 minutos aproximadamente 
cuando alcanza una respuesta estable del útero. 
 
Presenta un metabolismo hepático y renal, solo un 1% se elimina sin ser metabolizada 
por vía urinaria. (43)  
Se ha planteado una teórica cognoscitiva de la oxitocina, donde se la relaciona con el 
apego, deseo sexual, relaciones interpersonales, comportamiento humano u algunas 




Principalmente la hiperactividad uterina, disminución de la frecuencia cardiaca, las 
náuseas, vómitos, dolor de cabeza y el rubor. (8) (46)  
Por otro lado puede una sobredosificación de oxitocina puede producir intoxicación 
hídrica y si esto prosigue la paciente puede llegar a experimentar somnolencia, 
convulsiones y hasta el coma, debido al parecido en la composición de la oxitocina y 
la vasopresina. (47) 
También es importante considerar que si se administra muy rápidamente la infusión o 
si se coloca en medicamente en bolo puede producir hipotensión transitoria, rubor y 
aumento de la frecuencia cardiaca secundariamente, por estimulación de una vía calcio 
dependiente o por la acción del óxido nítrico; lo cual sería peligroso en una paciente 
con cardiopatía de base pudiendo descompensarla. (48) 
Uso clínico 
Westoff et cols, en un estudio Cochrane en el 2013 estudio el uso de forma profiláctica 
del uterotónicos oxitocina en el manejo activo del alumbramiento a cualquier dosis 
para prevenir la HPP y otros resultados maternos adversos relacionados con la tercera 
etapa del parto. Revisaron 20 estudios, con un total de 10.806 pacientes. Compararon 
el uso de oxitocina vs placebo y frente a ergóticos. Evaluaron como resultados 
primarios pérdidas hemáticas superiores a medio litro y la necesidad del uso de 
uterotónicos adicionales. (46)  
Los resultados principales se exponen a continuación. 
 
 Oxitocina versus no uterotónicos: Se evaluo 4203 gestantes de 6 estudios, (49) 
(50) (51) (52) (53) (54), dando como resultados primarios que “la oxitocina 
administrada de forma profiláctica disminuye el riesgo de presentar una 
hemorragia postparto mayor a medio litro vs el uso de placebo” - Westoff y cols,  
(RR: 0,53; IC de 95%). Sin importar la vía de administración o la dosificación o si 
se realizaba un manejo activo vs expectante los resultados fueron los mismos. (46) 
 
Por otro lado se demostró que al emplear “la oxitocina a su vez disminuye la 
necesidad de emplear un uteroteonico adicional” -  Westoff y cols,   (RR 0,56 IC 
del 95%). Y la diferencia estadísticamente significativa se da cuando se usa una 
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dosis de 10 UI, por vía IV mediante un bolo y en de manera activa en el 
alumbramiento. (46) 
 
Como resultados secundarios no se encontró diferencias estadísticamente 
significativas en el riesgo de HPP mayor, cantidad promedio de perdida hemática, 
prolongación del alumbramiento o nauseas. 
 
 Oxitocina versus ergóticos: Se encontraron diferencias en los estudios revisados 
en referencia al tipo de ergótico usado, dosis y vía de administración.  
 
Se estudió 2226 gestantes de 5 estudios (51) (52) (55) (56) (57), dando como 
resultados primarios que “la administración de oxitocina es superior a los ergóticos 
en la prevención de la hemorragia postparto mayor de medio litro” -  Westoff y 
cols. (RR 0,76 IC del 95%) Esta diferencia estadística no se mantiene cuando se 
evalúa individualmente cada grupo con diferente vía de administración o 
dosificación.  
 
En relación al uso de uterotónicos de forma adicional se estudió 1167 gestantes de 
3 estudios (51) (55) (57), concluyendo “no existe diferencia estadísticamente 
significativa entre ambos grupos, sin embargo existe una tendencia de la oxitocina 
en presentar ventajas en comparación al grupo de ergóticos” -  Westoff y cols.  
 
Como resultados secundarios, se evidencio que “el uso de oxitocina se asocia a un 
menor índice de efectos adversos” -  Westoff y cols., como náuseas y vómitos. 
(RR 0.18 y de 0.07 respectivamente). (55) (57) (58) Cabe resaltar que los ergóticos 
no generan como efectos adversos cefalea ni mayor necesidad de extraer manual la 
placenta. Por otro lado no hubo diferencias estadísticamente significativas en 
hemorragia mayor, cantidad de perdida hemática ni incremento en el requerimiento 
de transfusiones. 
Frente a los datos obtenidos se concluyó que “existe evidencia científica para 
recomendar el uso de forma profiláctica de oxitocina para disminuir el riesgo de 
hemorragia postparto mayor a medio litro y la necesidad del empleo de uterotonicos 
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adicionales” -  Westoff y cols. Por otro lado esta recomendación sería ideal hacerla 
durante el manejo activo del alumbramiento y a una dosis de 10 UI en bolo por vía 
endovenosa o intramuscular si no se puede por vía EV, la cual es la ideal. Asi también 
no se observó un incremento de efectos colaterales (a diferencia de los ergóticos lo que 
representa una ventaja) ni mayor necesidad de extracción de la placenta por vía 
manual. (46) 
 
Es por eso que la oxitocina es un uterotónicos clave en la prevención de hemorragia 
postparto. Lo que se está estudiando en la actualidad es cuál sería la dosis mínima que 
sin alterar los beneficios de la oxitocina consiga menores efectos adversos para que 
pueda ser utilizado con mejor seguridad en cesareadas o cardiópatas 
 
2.1.6.1.2. Alcaloides del cornezuelo de centeno / Ergóticos 
Estos fármacos derivan del genero de hongo Claviceps purpurea, el cual es parasito 
del centeno y así también de otras semillas o cereales, creciendo como una membrana 
oscura encima de estas estructuras (esclerocios). (59) Cuando se empezó a utilizar 
fármacos para mejorar las contracciones uterinas, esta familia fue la primera usada en 
la historia para este fin (1582), sin embargo se describió su existencia desde el año 600 
a.c., durante una epidemia de ergotismo, produciendo necrosis de tejidos dérmicos y 
alteración del SNC como convulsiones. (60) 
Se dejó de emplear en el año 1822 por sus efectos adversos como los descritos en el 
ergotismo, así también tetania uterina con rotura o muerte del feto. Sin embargo en el 
año 1932, se sintetizo de forma natural la llamada ergometrina, a cargo de Moir y  
Dudley; este medicamento presentaba una mejor farmacocinética con menores efectos 
colaterales o indeseables, por lo que se retomó su uso en la mejora de la contracción 
uterina con el fin de prevenir problemas como la hemorragia postparto. (60) (61) (62)  
Farmacología 
Los alcaloides del cornezuelo del centeno actúan como agonistas y antagonistas a la 
vez de los receptores de serotonina (5HT-1), dopamina y a su vez de adrenalina (α-
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adrenérgicos). (8) (37) Por la unión a estos últimos receptores presentan un importante 
efecto oxitócico, liberando inositol trifosfato y generando el movimiento de calcio 
desde el interior del retículo sarcoplásmico. (8) 
Si bien la ergometrina es el fármaco dentro de este grupo que es el más activo y 
presenta menor índice de efectos indeseables si lo comparamos con la ergotamina, se 
describe que todos los ergóticos son cualitativamente iguales en su efecto oxitócico. 
Pero por estos efectos adicionales de la ergometrina y derivados son los compuestos 
más usados dentro de esta familia en obstetricia. 
 
Su absorción por vía oral es del 62% aproximadamente, su patrón de distribución hasta 
la actualidad no es bien conocido, pero se describe que algunos alcaloides de este 
grupo pasan la barrera hematoencefalica. Su metabolismo es predominantemente 
hepático (59) Su inicio de acción es rápida cuando se emplean por vía endovenosa, 
alcanzando su efecto oxitócico al minuto y lo mantiene durante 45 minutos 
aproximadamente, siendo de 3 minutos y 3 horas cuando se emplea por vía 
intramuscular. (63) 
 
Es necesario que se almacenen en nevera manteniéndolos en un rango de 2 a 8ºC y que 
se protejan de la luz para q no se pierda su acción; lo cual a veces dificulta su uso. (63)  
 
Efectos secundarios:  
Generan nauseas, vómitos, dolor de cabeza y dolor abdominal dentro de sus efectos 
adversos menores. (8) (60) (46) (62) 
Por otro lado producen contracción de la musculatura lisa de los vasos sanguíneos 
mediante su efecto α-adrenérgico, elevando la PVC y la presión arterial, así también se 
ha descrito vasoespasmos coronarios y ataques isquémicos agudos a nivel cardiaco; y 
como ya se describió la ergometrina y sus derivados presentan en menor porcentaje 
este efecto colateral, y se esta se emplea en una dosificación de 0.2 mg de forma 
endovenosa “solo aumenta la presión arterial media en una 11% aproximadamente y 
en un 30% a nivel de la arteria pulmonar”- Dyer AR. (60) 
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Por esta subida de la presión arterial y los demás efectos descritos es que esta 
complemente contraindicado su uso en alteraciones hipertensivas de la gestación como 
es el caso de la preeclamsia, así también en las pacientes hipertensas crónicas o con 
alteraciones cardiacas. (8) (32) (37) (63) (64) 
 
Uso clínico 
A causa a su mala tolerancia y efectos indeseables es que el uso de los ergóticos se ha 
dejado como segunda línea en el manejo de la prevención de la hemorragia postparto. 
(29) (37)  
 
La Real Academia de Ginecólogos y Obstetras recomienda la dosis de 0.5mg de 
ergometrina o metilergometrina, administrados de forma lenta, (32) sin embargo la 
Organización Mundial de la Salud y la FIGO consideran la dosis de 0.2mg de forma 
endovenosa o intramuscular, con la opción de volver a administrarla cada15 minutos si 
se requiere, con una dosificación máxima de 1 mg. (64) 
 
Sintometrina 
Compuesto de oxitocina (5 UI) y metilergotamina (0.5 mg). Se ha estudiado este 
compuesto de combinación de oxitócicos y ergóticos como uterotónico en 
comparación al uso aislado de oxitocina, este estudio se realizó en el 2004 mediante 
una revisión Cochrane (65) de 6 estudios, con 9332 gestantes. (66) (67) (68) (69) (70) 
(71) Se encontró diferencias en la dosis y la cantidad de gestantes en los diferentes 
estudios. Para evaluar los efectos colaterales en las gestantes y la necesidad de 
transfusión sanguínea a las madres se comparó los estudios que usaron una dosis de 10 
UI de oxitocina;  (66) (67) (68) (69) los que emplearon 5 UI se comparó la necesidad 
de la extracción placentaria de forma manual. (70) (71) 
 
Se llegó a la conclusión después de la revisión de estos 6 estudios, de que el empleo de 
“sintometrina se asociaba de forma estadísticamente significativa a un menor índice de 
hemorragia postparto mayor a medio litro” - Cochrane (OR 0,82 IC del 95%) cuando 
se comparó tanto con 5 o 10 UI de oxitocina.  
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Paralelamente se evidencio que este fármaco combinado se asoció a una mayor tasa de 
efectos indeseables en comparación al uso de una dosis de 10UI de oxitocina (aumento 
de la PAS (OR 2,40), efectos gastrointestinales: náuseas y vómitos (OR 5,71)) 
En relación a la necesidad de transfusión sanguínea embargo o la necesidad de 
extracción placentaria de forma manual, no se evidencio diferencias estadísticamente 
significativas.  (65) 
 
2.1.6.1.3. Prostaglandinas 
El nombre de prostaglandina fue dado debido a que se identificó por primera vez del 
líquido seminal de la próstata en 1936, sin embargo posterior a ello se ha identificado 
su producción en muchos tejidos del organismo dentro de ellos en el útero. (72) 
Estas sustancias son metabolitos de la oxidación del ácido araquidónico mediado por 
la enzima ciclooxigenasa y derivan de forma natural del ácido prostanoico. Producen 
contracción de los miocitos uterinos mediante la liberación de calcio del retículo 
endoplásmico, estimulación o inhibición de la vía del ADP cíclico y así también 
producen la apertura de canales que son dependientes de calcio a nivel del receptor, 
sobretodo la PGE2. (72) 
Las prostaglandinas naturales no se almacenan, se producen según la necesidad del 
organismo, tienen una vida media muy corta y presentan varios efectos no deseados o 
colaterales. Por estos problemas es que se sintetizo prostaglandinas sintéticas como la 
PGE2 o dinoprostona, PGF2 metilada o carboprost, sustancias que se usan como 
tercera línea como uterotónicos debido a sus RAMS. (37) 
Por otro lado la dinoprostona se usa en la dosis mínima que sea efectiva como 
uterotónico (dosis inicial de 2.5 µg/min), ya que produce aumento de la presión arterial 
y contracción de la musculatura bronquial, es por eso que no se debe usar en pacientes 
con problemas pulmonares, renales o cardiacos. (37) 
El carboprost se administra en dosis de 250 µg (1 ampolla) de forma intramuscular y 
se puede repetir según se requiera cada 10 minutos; dosis máxima: 2mg (8 ampollas). 
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Últimamente se ha sintetizado la PGE1 o misoprostol, el cual representa un potente 
uterotónico y así también un buen fármaco en la maduración del cérvix. (37) 
2.1.6.1.3.1. MISOPROSTOL o PG-E1 
Se aprobó su uso en 1988 en la prevención y manejo de la enfermedad ulcerosa 
péptica. Tiempo después se planteó su uso en el tratamiento médico del aborto, 
inducción del trabajo de parto, maduración del cuello uterino para la realización de 
legrados uterinos o histeroscopias y en el manejo y prevención de la hemorragia 
postparto. (73)  
Las ventajas de este fármaco en comparación a las otras prostaglandinas sintéticas se 
basan en su bajo costo, larga vida media, no requiere refrigeración y así también se 
cuenta disponible en casi todo el mundo. (73) 
Farmacología:  
Metabolismo predominantemente hepático, solo menos de 1% se elimina a través del 
riñón como metabolitos activos. Es por ello que en pacientes con problemas hepáticos 
debemos corregir la dosis administrándoles una dosis menor, mas no en pacientes 
renales que no estén en terapia dialítica a los cuales no es necesario esta corrección. 
(74) 
 
Vías de administración: oral, sublingual, vaginal y rectal.  
 
“Varios estudios farmacocinéticos han concluido que las vías de administración oral o 
sublingual  alcanzan una concentración plasmática pico más alta y de forma más 
rápida que la vía vaginal o rectal”- Tang, Zieman, Danielson, Khan et cols. (75) (76) 
(77) (78) (79). Tras la administración por vía oral la concentración plasmática pico se 
alcanza alrededor de los 20 min. (80) 
La vía sublingual tiene una absorción similar a la vaginal, pero más rápida con menor 
variación de la absorción y los niveles plasmáticos pico más altos que la vaginal u 
oral, esto se traduce en una mayor incidencia de efectos gastrointestinales colaterales. 
Concomitantemente esta vía demostró tener la mayor biodisponilidad o área bajo la 
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curva (Ilustración 3). El hecho de que la biodisponibilidad por vía vía sublingual sea 
mayor que la oral se debe a tres hechos principalmente: mayor irrigación en la zona 
sublingual, ausencia de metabolismo de primer paso a nivel del hígado y la falta de un 
el pH relativamente neutro de la cavidad bucal. (75) 
La vía vaginal y rectal presentan un efecto más prolongado por su absorción y 
aclaramiento más lento, niveles plasmáticos pico más bajos en comparación a la vía 
oral o sublingual y menores efectos gastrointestinales; además  hay variaciones en la 
absorción vaginal que varía de mujer a mujer. No existe diferencias estadísticamente 
significativas entre su administración por vía vaginal de forma seca o humedecido con 
alguna solución. (73) 
 Sin embargo todas las vías son equivalentes en la generación de contracciones 
uterinas, aunque se describe en algunos estudios que la vía vaginal podría tener un 
efecto mayor al tener una ruta directa. (73) (75) 
 
Ilustración 3. Vida media y concentraciones plasmáticas de las diferentes vías de 
administración de misoprostol en el tiempo (75) 
En la Ilustración 3 se detalla la comparación en relación a la vida media y 
concentraciones plasmáticas de las diferentes vías de administración de misoprostol en 
el tiempo, este grafico se obtuvo de un estudio realizado en el año 2002, donde se 
estudió 40 gestantes en las que se administró 400 µgr de misoprostol para la 
finalización de la gestación por debajo de la semana 12. Las conclusiones en función 
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de las propiedades farmacocinéticas ya fueron descritas previamente en esta revisión. 
(75) 
 
No se han descrito medicamentos que tengan interacción farmacológica con esta 
prostaglandina. (73) 
Es importante mencionar que el Misoprostol es considerado teratógenico, “su 
administración prenatal en embarazos tempranos podría ocasionar defectos del cráneo, 
extrofia vesical, artrogriposis, parálisis de los nervios craneales, malformaciones 
faciales, defectos en las extremidades transversales de terminales, y la secuencia de 
Moebius”-Allen. Se cree que estas malformaciones de podrían deber a que las 
contracciones uterinas producidas por el misoprostol general alteración vascular en el 
feto. Felizmente la incidencia de estas malformaciones se da en menos del 1% de la 
población en la que se emplea. (73) Por otro lado si la madre está dando de lactar y 
recibe misoprostol podría ocasionar efectos menores como diarrea en el lactante. 
Uso clínico 
En el año 2012 se realizó una revisión Cochrane, estudio 72 estudios. incluyendo 
52,678 gestantes; se comparó el uso aislado de misoprostol frente a placebo y frente a 
agentes en los que se compara el uso de misoprostol frente otros uterotónicos y frente 
a placebo en el manejo del alumbramiento para la prevención de la hemorragia 
postparto. Se evaluó como resultados primarios la pérdida hemática mayor a 1 litro y 
la necesidad de uso de uterotónicos adicionales. (81) 
 
• Misoprostol frente a placebo: Existió resultados heterogéneos en referencia a 
la prevención de la hemorragia postparto severa (perdidas mayores a 1 litro). Los 
estudios más antiguos (1998, 2001) concluyen que su uso profiláctico no 
disminuía el riesgo de hemorragia severa. (82) (83), los estudios más actuales 
(2005, 2011) con un mayor número de gestantes como muestra, concluyen que 
el misoprostol tendría un efecto “protector” en la prevención de la hemorragia 




Por otro lado secundariamente esta prostaglandina sintética ha demostrado que 
disminuye la necesidad del uso de otro agente uterotónico adicional y la 
necesidad de realizar transfusiones sanguíneas a causa de perdidas hemáticas 
importantes. (81) 
 
• Misoprostol frente a Oxitocina: Se estudió 40 artículos, de igual manera se 
evidencio heterogenicidad entre ellos, en relación a dosis, vía a través de la cual 
se administró y el tipo de uterotónico empleado. 
 
Se evidencio que el riesgo de hemorragia severa (mayor a 1 litro) era mayor 
cuando se empleó misoprostol vs oxitocina (vía intramuscular o endovenosa) 
(RR 1,33; IC del 95% 1,16 a 1,52). (81) Por ende se concluyó que frente a 
oxitocina no existe un beneficio del uso profiláctico de misoprostol en la 
prevención de la hemorragia postparto además el misoprostol presento mayor 
índice de RAMS que la oxitocina. 
 
Las guías de manejo y uso clínico recomiendan que se use esta prostaglandina 
sintética como tercera línea en el manejo de la hemorragia postparto, después del 
empleo de oxitocina o ergóticos, (32) (29) (33) y de emplearlo lo recomendado 
es la dosis de 600-800 µgr. “Sin embargo considerando su bajo precio, facilidad 
en su empleo y su conservación a temperatura ambiente, podría ser una opción 
en países de bajos recursos o en partos domiciliarios” – Buekens, 2010 (86) 
 
• Uso en el tratamiento de la hemorragia postparto: Actualmente con la 
evidencia que contamos, se describe que existe una eficacia similar entre el uso 
de oxitocina vs misoprostol en el tratamiento de esta patología. (87) 
Estas discordancias entre la eficacia de misoprostol en la prevención y 
tratamiento de la hemorragia postparto en comparación con la oxitocina se debe 
a que la concentración plasmática pico del misoprostol se consigue de forma 
más tardía que la duración del alumbramiento, por ello sería útil en mayor 
cuantía en el tratamiento, se menciona que cuanto más prolongada sea la perdida 




Ilustración 4. Concentraciones plasmáticas pico de misoprostol vs oxitocina en el 
alumbramiento (12.979 pacientes) (88) 
Efectos secundarios 
Gastrointestinales: náuseas, vómitos, deposiciones liquidas, fiebre.   
En el año 2001, la Organización Mundial de la Salud, comparo el uso de misoprostol 
(600 µgr vs 400 µgr por vía oral o sublingual) vs oxitocina (10 UI de forma 
endovenosa o intramuscular), se concluyó que los efectos adversos generados por el 
misoprostol oral o sublingual son dosis dependiente, no así por vía rectal que dosis de 
400 o 600 µgr no se asocian a mayor tasa de RAMS, (88) (89) (90) así también la vía 
rectal presenta menor índice de temblor, escalofríos o fiebre. (91) 
 
2.1.6.1.4. Carbetocina  
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La carbetocina fue descrita inicialmente en 1975, es un octapéptido sintético análogo 
de la oxitocina (“carba-análogo alquilado de la 1-deamino oxitocina 1deamino-1-
carba-2-tirosina [0-metil]-oxytocina”), (92) que posee un mecanismo de acción más 
prolongado con potentes propiedades agonistas, con una gran afinidad por los 
receptores oxitócicos en las musculatura miometrial de mujeres grávidas. (93) (94) 
Ilustración 5. Composición química de la oxitocina vs carbetocina (95) 
Los cambios en la estructura química de la Carbetocina mediante desaminizaciones y 
cambios en sus puentes sulfuro le otorgan una vida media más prolongada (42 ± 9 
minutos), lo cual se traduce en cuatro a diez veces mejor que la vida media de los 
oxitócicos. (96) (97)  
Por otro lado su distribución a nivel de los tejidos es superior a la oxitocina debido a su 
propiedad más lipofilica, lo que explica también su efecto más prolongado. (94)  
Biodisponibilidad del 80%. Metabolismo a predominio renal, a cargo de las 
carboxipeptidasas, solo menos de 1% se excreta sin modificar. Vías de administración: 
intramuscular o endovenosa. (96) 
En 1992, Hunter y cols., estudiaron 40 pacientes, a las cuales se administró dosis 
endovenosas  (de 8 µgr a 30 µgr) y dosis intramusculares (de 10 µgr a 70 µgr), dentro 
del primer y segundo día del postparto, concluyendo que si administrábamos la 
Carbetocina por vía intramuscular su duración era el doble que si la administrábamos 
por vía endovenosa. (96) Por otro lado no se evidenciaron diferencias que sean 




o al inicio de acción como agente uterotónico; de igual manera la duración es 
dependiente de la dosis. (96) 
Después de emplear por vía intramuscular, la Carbetocina alcanza su contracción 
plasmática pico se da  a los 30 minutos. (97) (98) 
Actualmente se recomienda una dosis de Carbetocina de 100 µgr por vía intramuscular 
o endovenosa, administrada en un tiempo mayor a 1 minuto.  (99) 
La Agencia Europea para la Evaluación de Productos Médicos (EMEA), y el 
Formulario Nacional Británico que fue actualizado en el año 2009 a mediados de 
Septiembre, autorizan el empleo de 100mcg de Carbetocina por vía endovenosa o 
intramuscular como uterotónico en la prevención de la hemorragia postparto tras el 
parto por cesárea, en el cual se haya utilizado como método anestesia epidural o 
espinal, ninguna de las agencias europeas autorizan su empleo en aquellos parto por 
vía vaginal. (93) 
 
En 1992, Hunter y cols, realizo un estudio donde evaluó el uso de 100 µgr de 
carbetocina vs 5UI de oxitocina, donde encontraron que a nivel clínico la contracción 
miometrial y tono del útero era superior con la administración de Carbetocina, 
además como este fármaco es más lipofilico se distribuye mejor en los tejidos, con 
mayor vida media y efecto más prolongado. (96) En otro estudio llevado a cabo por 
Ortiz-Gómez et cols. Se concluyó que “100 µgr de carbetocina podrían 
corresponder a 18 horas de tratamiento con 50 UI de oxitocina (infusión continúa 
de 20 UI a un ritmo de 700 mUI x min seguido posteriormente de 10UI x h)”- Ortiz 
Gómez (100) 
 
Embarazo y Lactancia 
Fármaco contraindicado durante el curso de la gestación, solo se debe emplear en el 
momento del parto.  
En relación a la lactancia, se ha descrito que pasan cantidades muy reducidas a la leche 
materna inclusive 7 a 14 semanas después de la colocación de una dosis de 70 µgr  IM 
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de carbetocina, sin embargo al ser dosis mínimas y ser rápidamente metabolizadas por 
las carbopeptidasas del tubo digestivo del lactante, no constituye un motivo de 
preocupación. (98) (99) 
 
Aun no se ha demostrado que la carbetocina pueda producir eyección láctea como lo 
hace la oxitocina  al contraer las células mioepiteliales de los alveolos de la mama. 
(99) 
 Efectos adversos y colaterales 
En el 2007, Chong y col., describieron que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en relación a RAMS entre carbetocina y oxitocina. 
(101) Presentándose estas reacciones de igual frecuencia y tipo en ambos uterotónicos. 
 
 
Ilustración 6. Reacciones adversas y tolerabilidad de la carbetocina clasificado según 
órganos. (98) (102) 
 
En animales se demostró cierta actividad similar a la vasopresina de la carbetocina, 
por lo que podría generar posiblemente hiponatremia, por eso se debe tener precaución 
si se presentan signos somnolencia y cefalea, para de esta forma lograr prevenir 
convulsiones y coma. (98) (99) Por esta posible adición de agua al extracelular es que 
se debe tener precaución en pacientes migrañosas, asmáticas, y cardiópatas.  
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Este fármaco se encuentra contraindicado en casos de insuficiencia hepática o renal, 
gestantes con pre-eclampsia o eclampsia, trastornos cardiovasculares graves y 
epilepsia (93) 
Eficacia en la prevención de la hemorragia postparto tras cesárea.  
Se ha estudiado ampliamente en diversos artículos la eficacia de este fármaco en la 
prevención de la hemorragia postparto tras la cesárea.  
 
La primera revisión sobre este tema fue en el año 1991 a cargo de  Boucher et cols., 
donde se estudió a 18 pacientes a las que se le realizo cesárea segmentaria de forma 
electiva, con el fin de buscar la dosis recomendada; concluyendo que esta dosis debía 
ser 100 µgr, ya que presentaba una respuesta del 83%, de lo contrario evidenciaron 
que no había respuesta con dosis inferiores a 60 µgr. (103) 
 
En el año 1996, se llevó a cabo el primer ensayo clínico aleatorizado doble ciego, en el 
cual se comparó el uso de carbetocina a la dosis recomendada (100 µgr) vs placebo en 
gestantes de bajo riesgo a las que se les realizo cesárea electiva. Se concluyó que la 
carbetocina era superior en eficacia cuando se comparó con el placebo, sin 
embargo un 28% de las gestantes a las que no se les administro carbetocina no 
requirieron adicionalmente uterotónico alguno. (104) 
En 1998, Boucher et cols., llevaron a cabo el primer ensayo clínico aleatorizado doble 
ciego que comparo el uso de 100 µgr de carbetocina administrada de forma 
endovenosa vs 2.5 UI oxitocina en bolo seguido de una infusión de 30 UI por 16 
horas). Evaluó la cantidad de sangrado intraoperatorio medido por la cantidad de 
perdida hemática en el aspirador y en las compresas (mediante colorimetría), desde 
que se administraba el medicamento hasta el cierre de piel. Se evidencia que las 
pacientes que recibieron carbetocina tuvieron un sangrado inferior a la media, sin 
embargo no fue estadísticamente significativo y por otro la mayoría no presento 
sangrado mayor a 200ml (p=0.041). En relación al uso adicional de agentes 




En 1999 Danserau y cols., realizaron un estudio con 653 pacientes en 7 hospitales de 
Canadá, el cual fue multicéntrico, randomizado aleatorizado y doble ciego de 
comparación entre el uso de 100 también µgr de carbetocina 100 administrados por vía 
intramuscular vs 5 UI de oxitocina en bolo seguido de una infusión de 20 UI por 8h, 
tras la salida de la placenta. Concluyeron que “existió una disminución del 50% del 
uso de uterotónicos adicionales en el grupo de carbetocina (p<0.05)”- Danserau y 
cols. En el grupo de oxitocina se evidencia que se necesitó  2 veces más usar un 
uterotonico de forma adicional o masaje uterino. (106) 
En el año 2009, Borruto et cols., realizaron un ensayo clínico randomizado donde se 
incluyó por primera vez pacientes con algún factor de riesgo identificable para 
hemorragia postparto (HTA, antecedentes previo e hemorragia uterina postparto, 
cesárea previa, entre otros). En el grupo de oxitocina se evidencia que se necesitó 1 a 
2.6 veces más usar un uterotonico de forma adicional (OR 1,83; IC del 95%) y así 
también mayor necesidad de masaje uterino. (38,4% con carbetocina vs 57,7% con 
oxitocina). Menor necesidad de uterotónicos adicionales (3.8% vs 9.6% p<0.01)  y 
masaje uterino con Carbetocina (38.4% vs 57.7% p<0.01) (107)  
 
Ilustración 7. Comparación de resultados entre carbetocina vs misoprostol en 
relación al uso de uterotónicos adicionales y de masaje uterino 
En el año 2010, Attilakos et cols., estudiaron 377 gestantes a las que se les realizo 
cesárea tanto electiva como de urgencia, mediante un ensayo clínico aleatorizado 
doble ciego. Comparo la eficacia del uso de 100 µgr de carbetocina de forma 
intramuscular vs 5 UI de oxitocina endovenosa en bolo (en 30-60 segundos). 
Concluyeron que en el grupo carbetocina una disminución (aunque menor que en otros 
estudios) en la necesidad de uso adicional de agentes uterotónicos (RR:0.74 p=0.023), 
sin embargo en ambos grupos se usó en un porcentaje importante otros agentes 
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uterotónicos adicionales (35,5% con carbetocina vs 45,5% con oxitocina). Attilakos 
atribuyo esto a que más del 33% de las pacientes presentaban algún factor de riesgo 
para hemorragia postparto. (108) Así también concluyeron que “la carbetocina 
disminuía la necesidad de uterotónicos de forma adicional independientemente de 
la existencia o no de factores de riesgo para hemorragia postparto” - Attilakos et 
cols. En relación a la incidencia de hemorragia postparto, caída de hemoglobina o 
necesidad de transfusión sanguínea no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas. (108) 
 
En el año 2010, Triopon y cols., realizaron un estudio observacional con 155 
gestantes,  donde querían valorar la eficacia de carbetocina vs oxitocina en relación a 
la disminución de la necesidad de realizar un técnica quirúrgica de emergencia 
frente a hemorragias postparto severas. Concluyeron que “existieron diferencias 
estadísticamente significativas en relación al uso de suturas de compresión 
uterina a favor de la carbetocina (0,6% con carbetocina vs 4,5% con oxitocina,   
p=0.06) pero no encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
necesidad de realizar ligadura vascular en las arterias uterinas (0,6% en ambos 
grupos) o la arteria iliaca interna (0% con oxitocina vs 0,6% con carbetocina)”- 
Triopon. Por otro lado se evidencio que hubo una diferencia estadísticamente 
significativa en la mayor necesidad de emplear suplementos de fierro en el 
postoperatorio en el grupo de oxitócicos (6,5% vs 14,5% p=0.03), mas no hubo 
diferencia significativa en relación a la necesidad de uterotónicos adicionales. (109) 
En el 2012, Cordovani,  estudio 80 gestante, con bajo riesgo de hemorragia postparto 
sometidas a cesárea electiva bajo anestesia espinal. Tuvo como objetivo principal 
determinar cuál era la dosis mínima intravenosa de Carbetocina requerida para 
producir una adecuada contracción uterina en el 95% de las gestantes sometida a 
cesárea electiva (dosis efectiva). Emplearon desde 80 hasta 120 µgr de carbetocina. 
Concluyeron que no fue posible calcular la dosis efectiva 95 de carbetocina ya que la 
tasa de fallo fue similar en las diferentes dosis (p  = 0,99), por lo tanto las dosis de 80-
120 mg son igualmente efectivos; por otro lado los efectos colaterales fueron 
similares en todos los grupos, existiendo una alta incidencia de hipotensión (55%) 




Uno de los estudios más recientes sobre este fármaco, se publicó en el 2013 a cargo de 
Lanciprete y cols., donde se estudió prospectivamente a 102 gestantes romanas donde 
se incluyó aquellas con algún factor de riesgo para  hemorragia postparto. Se compara 
el uso de carbetocina 100 µgr  en bolo vs perfusión de 20 UI de oxitocina en 1000 ml 
de solución salina (150ml/h). Se concluyó que una inyección única de carbetocina 
parece ser más eficaz que una infusión continua de oxitocina para prevenir la 
hemorragia postparto, en el grupo Carbetocina existió una menor necesidad de uso 
de uterotónicos de forma adicional (0% vs 23.5% p<0.01) y mejor contractilidad, con 
un perfil hemodinámico y efecto antidiurético mejor que el de oxitocina. 
Significativamente se requirió más uterotónicos de forma adicionales con oxitocina 
(23,5% frente al 0%, p <0,01). Hubo una diferencia significativa en la diuresis 12 
horas tras la cesárea, mayor en el grupo carbetocina (1300 ml ± 450 ml vs 1100 ml 
± 250 ml, p = 0,01). No se evidencia diferencias estadísticamente significativas en la 
pérdida hemática estimada y disminución de hemoglobina (p> 0,05). (111) 
Después de analizar los estudios que se realizaron hasta la actualidad, se podría 
concluir que la carbetocina disminuye la necesidad de uso de agentes uterotónicos 
de forma adicional en las pacientes con o sin factores de riesgo para hemorragia 
postparto. (106) (107) (112) (113) (114)  
Eficacia en la prevención de la hemorragia postparto tras parto vaginal  
Carbetocina vs oxitocina 
Existen solo 2 estudios que comparen la eficacia de estos dos fármacos, ya que la 
mayoría de revisiones compara carbetocina vs sintometrina (oxitocina + ergometrina)  
 
En 1998, Van Dongen et cols., es el primer estudio documentado en relación a este 
tema, se trata de un estudio controlado aleatorizado doble ciego sobre 83 gestantes con 
factores de riesgo, en donde comparan la eficacia para prevenir la hemorragia 
postparto de una sola dosis de 100 µgr de carbetocina por vía intramuscular vs una 
infusión de 10 UI de oxitocina por vía intravenosa en 2 horas. Se realizó una tolerancia 
de dosis ascendentes y se evidencio que la máxima dosis tolerada es de 200 µgr.  Ya 
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que con la administración de esa dosis de carbetocina se presentaron efectos como 
perdidas hemáticas mayores a 1 litro, retención de placenta, y mayor necesidad de 
transfusión. (115) Se evidencio menores efectos adversos en el rango de dosis de 
75-125 µgr, lo que coincidia con lo que evidenciaron  Barton y cols en 1996, donde 
concluyeron que la dosis recomendada era de 100 µgr. (104) Así también concluyeron 
que una inyección única carbetocina IM es más probable para pueda prevenir la 
hemorragia postparto en gestantes con factores de riesgo en comparación con una 
infusión continua de oxitocina IV. 
 
En el año 2004, Boucher et cols., llevaron a cabo un estudio aleatorizado controlado 
doble ciego con 160 gestantes con al menos un factor de riesgo para hemorragia 
postparto, compararon la eficacia para prevenir la hemorragia postparto de una sola 
dosis de 100 µgr de carbetocina por vía intramuscular vs una infusión de 10 UI de 
oxitocina por vía intravenosa en 2 horas. No se observó ninguna diferencia 
significativa en el uso de un agente uterotónico adicional entre ambos grupos pero 
menor tasa de masaje uterino en el grupo carbetocina. (116) 
Carbetocina vs ergometrina o sintometrina 
Sintometrina: una ampollad de 1ml contiene 5 UI de oxitocina  y 0.5 mg de 
ergometrina, lo que permite tener el rápido efecto de acción del oxitócico junto con la 
gran capacidad uterotónica de la ergometrina.  
 
En las revisiones que se han realizado la sintometrina demostró ser similar en eficacia 
en comparación con la oxitocina en la prevención de la hemorragia postparto. (65) Y 
se asoció adicionalmente a una ligera menor reducción del riesgo e sangrado postparto 
con pérdidas hemáticas entre medio y litro. (117) 
A pesar de los beneficios planteados anteriormente este fármaco presenta efectos 
indeseados como espasmos coronarios e incrementos en la presión arterial, lo que 
ocasiona que no se pueda usar en gestantes hipertensas ni cardiacas.  
En el año 2006, Leung y cols., llevan a cabo un ensayo prospectivo, doble ciego, 
aleatorizado y controlado, en 329 gestantes de bajo riesgo con una edad gestacional 
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por encima de 34 semanas en las que se realizó un parto por vía vaginal; a la mitad de 
ellas se les administro carbetocina 100 µgr por vía intramuscular y a la otra mitad de le 
administro 1 ml de sintometrina por vía intramuscular después de la salida del hombro 
anterior fetal. Encontraron que no hubo diferencia en la disminución de la 
concentración de hemoglobina dentro de las primeras 48 horas entre los dos grupos, 
así también en la incidencia de inyecciones adicionales oxitócicos, la incidencia de 
hemorragia posparto (pérdida de sangre ≥ 500 ml) y la retención de placenta . Por otro 
lado el uso de carbetocina se asoció con una significativa menor incidencia de náuseas 
(RR 0,18, IC del 95% 0,04 a 0,78), vómitos (RR 0,1; IC del 95%: 0,01 a 0,74), 
hipertensión a los 30 minutos (0 frente a 8 casos, P <0,01) y 60 minutos (0 frente a 6 
casos, P <0,05) después del parto, pero una mayor incidencia de la taquicardia materna 
(RR 1,68, IC del 95% 1,03 a 3,57). (118) 
 
Con los resultados obtenidos, los autores llegaron a la conclusión de que la 
carbetocina es tan eficaz como sintometrina en la prevención de la hemorragia 
postparto después del parto vaginal. Con una menor incidencia de hipertensión y 
efectos adversos. (118) 
 
En el año 2009, Nirmala y cols., realizaron un estudio prospectivo controlado, 
aleatorizado, con 120 gestantes con edad gestacional mayor a 36 semanas con factores 
de riesgo de hemorragia postparto a las que se les realizo parto vaginal fueron 
asignados al azar en dos grupos: en el grupo de estudio de 60 gestantes se administró 
100 mcg de carbetocina intramuscular y en el grupo de control con 60 gestantes 
recibieron sintometrina intramuscular (0,5 mgr de ergometrina + 5 UI oxitocina). Se 
evidencio que no hubo diferencias significativas en términos de necesidad de uso 
de agentes oxitócicos adicionales, intervalo de tiempo para una buena contracción 
uterina, la necesidad de transfusión de sangre, efectos adversos o complicaciones. 
Había una media estimada de pérdidas hemáticas significativamente menor en el grupo 
carbetocina comparación con el grupo sintometrina (244 +/- 114 ml vs 343 +/- 143 ml, 
95% CI 52 a 146 ml). También hubo una disminución significativa en la caída de 
hemoglobina en el grupo carbetocina comparación con el grupo sintometrina (0,3 +/- 
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0,2 g / dl vs 0,4 +/- 0,2 g / dl, 95% CI 0,1 a 0,2 g / dL). (119) Lo que difiere con el 
estudio que llevo a cabo Leung y cols. (118)  
Sin embargo cabe resaltar que un resultado primario en relación a hemorragia 
postparto es la necesidad de uso de uterotónicos adicionales, y en este estudio no se 
evidencio que exista una diferencia significativa en relación a ambos grupos, ya que si 
bien si se encontró diferencias en la pérdidas hemáticas y en la caída de hemoglobina 
posparto, estos dos últimos son indicadores secundarios.  
Nirmala y cols., concluyeron también que talvez no se pude evidencias diferencias 
estadísticamente significativas en la necesidad de uso de agentes uterotónicos de forma 
adicional ya que la poblaciones de estudio se trató de pacientes de alto riesgo, las 
cuales presentan un riesgo inherente a sangrar a pesar de las medidas de prevención 
aplicadas. Aun así se objetivo una menor pérdida sanguínea con carbetocina. (119) 
 
En el año 2009 y 2011 se publicaron dos estudios prospectivos doble ciego 
randomizados a cargo de Su et cols, (120) y Askar et cols (121), cuyo objetivo fue 
evaluar la necesidad de uso de agentes uterónicos de forma adicional entre el uso 
de 100 µgr de carbetocina vs sintometrina (5 UI oxitocina + 0.5 mgr de ergometrina) 
tras un parto por vía vaginal en pacientes de bajo riesgo. En ambos estudios no se 
encontró diferencias significativas en el uso adicional de uterotónicos entre ambos 
grupos, solo se evidencio que en el grupo carbetocina había una pequeña tendencia al 
menor uso de los mismos. Así también no se pudo evidenciar diferencias 
estadísticamente significativas en relación a la incidencia de hemorragia postparto, 
necesidad de transfusión sanguínea ni en estancia hospitalaria. (120) (121) 
 
En el año 2013, Samimi y cols., realizaron un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego 
sobre 200 gestantes. El primer grupo recibió sintometrina intramuscular y el segundo 
grupo recibió carbetocina intramuscular después de la expulsión de la placenta. 
Evidenciaron a diferencia del estudio de Leung y cols. que en el grupo de carbetocina 
en relación al  grupo sintometrina la caída media en el nivel de hemoglobina (P 
<0,001), la necesidad de medicamentos uterotónicos adicionales (P = 0,002) fue 
significativamente menor. Así también la tasa de taquicardia en el grupo carbetocina 
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fue del 13%, en contraste con 5% en el grupo sintometrina (P = 0,04) y la presión 
arterial sistólica y el tono uterino inmediatamente y 30 minutos después de la 
administración del fármaco fueron significativamente diferentes a favor de la 
carbetocina (P <0,001). (122) 
 
Concluyeron de igual manera que la carbetocina es más eficaz que sintometrina en 
la prevención de la hemorragia postparto. Sin embargo cabe resaltar que en este 
estudio la dosis empleada de ergometrina era menor (0,2 mg vs 0,5 mg de otros 
estudios). (123) (120) (121)  
Como conclusión en relación a los estudios realizados hasta el momento, podemos 
decir que en el parto por vía vaginal no existen diferencias estadísticamente 
significativas en la necesidad de uso de agentes uterotónicos de forma adicional 
entre carbetocina y oxitocina sola o en combinación con ergometrina. (116) (117) 
(118) (119) (120) (121) 
Por otro lado si comparamos el uso aislado de oxitocina vs carbetocina en parto por 
vía vaginal con al menos un factor de riesgo si evidenciamos una diferencia 
significativa en relación a una menor necesidad de realizar masaje uterino en las 
pacientes a las que se administra carbetocina. (116) 
En relación a las perdidas hemáticas y la caída de hemoglobina no se llegó a un 
consenso entre los artículos revisados, ya que algunos mencionan que existe una 
disminución estadísticamente significativa en el grupo al que se le administro 
carbetocina (119) (121), mientras otros estudios mencionan que no hallan ese 
resultado. (118) (120) 
En relación a efectos adversos como nauseas, vómitos (120) (121) y la no subida de 
presión arterial (118) (121), se evidencio que hay una menor incidencia de los 
mismos en el grupo carbetocina en comparación con sintometrina. 
Coste-efectividad  
La Sociedad Española de Ginecólogos y Obstetras (SEGO), describió desde el 2012 en 
sus protocolos de manejo y prevención de hemorragia postparto que: “Se ha 
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determinado que el coste por paciente es ligeramente inferior en los tratamientos con 
carbetocina que los que genera el uso de la oxitocina”-SEGO. (124) 
El Ministerio de Salud junto con la Dirección General de Medicamentos, Insumos y 
Drogas (DIGEMID) describen que en el análisis de costos el tratamiento con 
carbetocina fue de mayor costo que el tratamiento con oxitocina. Por lo que concluyen 
que “el uso de 100mcg de Carbetocina inyectable no se encuentra justificado para el 
tratamiento de atonía uterina, hipotonía uterina o riesgo de hemorragia posparto 
vaginal y cesárea debido a que existen en el PNUME otras alternativas costo 
efectivas”-DIGEMID. (93) 
 3) ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
A nivel local  
No se cuenta con estudios locales de este tema 
A nivel nacional  
3.1 Autor: Begoña Navarro Díaz1, Noelia Castro Samper1, Nerea Córdoba Medina1, 
Laura Fernández Díaz1, Alfredo Millà Jover2, José María Rodríguez Ingelmo3 
Título: Oxitocina frente a Carbetocina para prevenir Hemorragias Posparto tras 
cesárea 
Fuente: Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia 
Resumen: Antecedentes: La hemorragia posparto (HPP) es la causa aislada más 
importante de mortalidad materna y su causa más frecuente es la atonía uterina. El 
mejor tratamiento es su prevención. La oxitocina reduce el riesgo de HPP. Se ha 
comercializado en España la carbetocina, análogo de la oxitocina humana que 
tiene inicio de acción rápido y una vida media 4 a 10 veces más larga que la 
oxitocina, produciendo una contracción tónica que reduce la pérdida hemática 
posparto. Objetivos: Comparar efectos de carbetocina y oxitocina para prevenir 
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hemorragias posparto tras cesárea. Diseño: Estudio observacional retrospectivo de 
comparación. Institución: Servicio de Obstetricia y Ginecología, Hospital General 
Universitario de Elche, Alicante, España. Participantes: Gestantes con factor de 
riesgo de atonía uterina tras cesárea. Metodología: Se ha incluido 247 mujeres con 
algún factor de riesgo de atonía uterina tras cesárea, estudiadas desde abril de 2010 
hasta marzo de 2012. Se ha comparado los efectos de administrar 100 
microgramos de carbetocina y 10 UI de oxitocina tras el alumbramiento. Se ha 
evaluado las cifras de hemoglobina previas a la cesárea y tras 24 a 48 horas de la 
misma, y el porcentaje de transfusiones realizadas. Principales medidas de 
resultados: Anemia, transfusiones sanguíneas, hierro intravenoso. Resultados: En 
el grupo carbetocina, la hemoglobina tras la cesárea descendió menos (P=0,56) y 
existió menos casos de anemia tras la misma (P=0,852). Las transfusiones y el 
hierro intravenoso no aportaron datos concluyentes. Conclusiones: No existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre carbetocina y oxitocina para 
prevenir HPP tras cesáreas.  
file:///E:/TESIS/Oxitocina%20vs%20carbetocina%20para%20la%20prevenc
ion%20de%20hemorragia%20postparto%202013.%202.pdf 
A nivel internacional  
3.2 Autor: O.A. Reyes 
Título: Carbetocina vs. oxitocina para la prevención de hemorragia posparto en 
pacientes grandes multíparas: estudio aleatorizado controlado 
Fuente: Elsevier, Clínica e investigación en ginecología y obstetricia. 
Resumen: Objetivo: La carbetocina es un análogo de la oxitocina que ha sido 
estudiado como agente uterotónico en el manejo de las hemorragias posparto. Se 
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comparó la eficacia de carbetocina (100 g IV) con la de oxitocina (20U IV) en la 
prevención de hemorragias posparto en pacientes grandes multíparas (paridad 
mayor de 5). Dise˜no: Estudio prospectivo, aleatorizado, controlado. Población: 
Pacientes con partos vaginales de embarazos únicos de 28 semanas o más 
Métodología: Ciento treinta y cinco pacientes fueron seleccionadas para recibir de 
forma aleatoria 100 g de carbetocina en una dosis única IV o 400mU 
oxitocina/min (20U de oxitocina en 1.000cc de LR a 100cc/h) de forma 
profiláctica al final del tercer estadio de la labor. Principales resultados: 
Hemorragia posparto a pesar de la medicación usada, requiriendo el uso de 
medidas alternativas de manejo. Resultados: No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en la frecuencia de fallas terapéuticas o necesidad de transfundir 
hemoderivados. El uso de carbetocina se asoció a una menor necesidad de 
revisiones manuales de la cavidad endouterina (RR: 0,12; límite de confidencia del 
95%: 0,03—0,48). La incidencia de efectos adversos fue similar en ambos grupos. 
No hubo diferencias en cuanto al efecto de los medicamentos sobre la lactancia 
materna. Conclusiones: El uso de una dosis única de carbetocina IV es igual de 
efectiva que 20U de oxitocina IV en la prevención de hemorragia posparto en las 
pacientes grandes multíparas después de un parto vaginal. La incidencia de 
complicaciones y efectos adversos fue similar en ambos grupos. Debe considerarse 
una alternativa útil a los uterotónicos convencionales en la prevención de 






3.3 Autor: Dra. Ana María Lugo Sánchez 
Título: Caracterización de las pacientes con hemorragia uterina puerperal en las 
que se utilizó misoprostol 
Fuente: Revista Cubana de Ginecología y Obstetricia 
Resumen: Introducción: la hemorragia uterina puerperal o hemorragia posparto 
constituye la principal causa de muerte materna en los países pobres.  Objetivo: 
caracterizar a las pacientes con hemorragia puerperal inmediata y el uso en ellas de 
misoprostol. Métodos: se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, 
retrospectivo, de las pacientes que presentaron hemorragia puerperal inmediata, 
que no resolvieron el cuadro clínico con la ergometrina ni oxitocina en el Hospital 
Ginecobstétrico de Guanabacoa en el período comprendido entre enero y 
diciembre del año 2011. Se evaluaron un total de 37 historias clínicas de pacientes 
que presentaron atonía uterina; de ellas se escogieron 32 (muestra) que 
manifestaron este evento en las primeras 4 h del puerperio. Resultados: en el 
estudio se comprobó que de las 32 mujeres, el 53 % eran multíparas; 30 % de las 
pacientes con hemorragia puerperal inmediata tenían una edad gestacional entre 37 
y 42 sem y en 22 de ellas el parto fue eutócico. No fue significativa la fase latente 
prolongada.  Conclusiones: se recomienda el uso del misoprostol en el curso de la 
hemorragia puerperal inmediata por comprobarse su efectividad 
3.4 Autor: Olufemi T Oladapo, Bukola Fawole, Jennifer Blum, Edgardo Abalos 
Título: Distribución de misoprostol por adelantado para la prevención y el 
tratamiento de la hemorragia posparto 
Fuente: Cochrane  
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Resumen: La pérdida sanguínea excesiva después del parto sigue siendo una 
causa importante de enfermedades graves y muerte en las madres, en particular en 
ámbitos donde los partos se llevan a cabo en el hogar. Los fármacos utilizados 
comúnmente (oxitocina y ergometrina) que ayudan a reducir la pérdida de sangre 
al hacer que el útero se contraiga inmediatamente después del parto deben 
administrarse mediante una inyección, y por lo tanto no pueden usarse en ausencia 
de un profesional de la salud entrenado. Además se los debe almacenar en el 
refrigerador para conservar su efectividad. El misoprostol, otro fármaco que ayuda 
a contraer el útero firmemente después del parto, presenta una ventaja sobre la 
oxitocina y la ergometrina debido a que es casi igual de efectivo, puede 
administrarse por vía oral y no presenta requisitos especiales para su 
almacenamiento. Sus efectos secundarios (en particular fiebre y temblores) suelen 
ser menores y desaparecen espontáneamente, por lo tanto, no requieren medicación 
adicional. Por estas razones, el misoprostol podría ser utilizado por los 
trabajadores de la salud no profesionales y las mismas mujeres o un miembro de la 
familia en los lugares donde lo normal es realizar los partos fuera de un 
establecimiento sanitario. En algunas áreas aisladas del mundo donde el parto 
domiciliario es inevitable, la distribución de misoprostol con bastante anterioridad 
al trabajo de parto y el parto a los trabajadores de salud no profesionales, y las 
mismas embarazadas para que lo utilicen por su cuenta, se ha convertido 
recientemente en un enfoque atractivo para asegurar que el fármaco esté disponible 
cuando se lo necesita. Sin embargo, hay inquietudes acerca de que el misoprostol 
distribuido de esta manera pueda causar daño a la madre y al recién nacido si se 
usa para otras finalidades como el inicio del trabajo de parto o la interrupción de 
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un embarazo. Esta revisión se propuso determinar si el mayor acceso al 
misoprostol al distribuirlo antes del trabajo de parto y el parto a los individuos no 
profesionales logra un cambio en la salud de la madre y el recién nacido. La 
revisión halló que no se había realizado ningún ensayo aleatorio sobre este tema. 
Por lo tanto, no hay pruebas suficientes para apoyar un sistema de distribución del 
misoprostol con anterioridad al trabajo de parto y el parto en la comunidad para la 




3.5 Autor: Jack Ludmir, Hector Bolati, Catalina Valencia  
Título: Carbetocina en la prevención de hemorragia posparto 
Fuente: FLASOG 
Resumen: El presente statement sobre la Carbetocina analiza las características de 
este fármaco como agente uterotónico en la prevención de la hemorragia tanto en 
el parto vaginal como en la cesárea. Se presentan las características farmacológicas 
de la Carbetocina, su farmacocinética, sus interacciones con otros fármacos, su 
perfil de seguridad y finalmente la evidencia de su efectividad en prevención de la 
hemorragia posparto y post cesárea. 
3.6 Autor: Lin-Lin Su, Yap-Seng Chong, Miny Samuel 
Título: Carbetocina para la prevención de la hemorragia posparto 
Fuente: Cochrane 
Resumen: En los países de ingresos bajos y medios, la hemorragia posparto es una 
causa importante de mortalidad y morbilidad materna. En los países de ingresos 
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altos los problemas son mucho menos frecuentes, pero aún existe cierto riesgo de 
hemorragia posparto grave en las mujeres después del parto. El tratamiento activo 
del alumbramiento, que en general se utiliza para reducir la pérdida de sangre 
durante el parto, consiste en administrarle a la madre un fármaco que ayude a la 
contracción del útero, el pinzamiento temprano del cordón y la tracción controlada 
del cordón para la expulsión de la placenta. Se han probado diferentes fármacos y 
generalmente se administra oxitocina o sintometrina, ambas por vía intramuscular. 
La carbetocina es un agonista de la oxitocina. Los agonistas de la oxitocina son un 
grupo de fármacos que imitan la acción de la oxitocina, que es la hormona natural 
que ayuda a reducir la pérdida de sangre durante el parto. Esta revisión incluye 11 
ensayos controlados aleatorios con 2635 mujeres. Los ensayos compararon 
carbetocina con oxitocina o sintometrina administradas después del parto vaginal o 
por cesárea. La comparación entre carbetocina intramuscular y oxitocina indicó 
que no hubo diferencias en el riesgo de hemorragia intensa, pero que las mujeres 
que recibieron carbetocina tuvieron menores probabilidades de necesitar otros 
fármacos para producir contracciones uterinas después de la cesárea. Las 
comparaciones entre carbetocina y sintometrina mostraron que las mujeres que 
recibieron carbetocina tuvieron menos pérdida de sangre en comparación con las 
mujeres que recibieron sintometrina después del parto vaginal y tuvieron 
probabilidades mucho menores de presentar efectos secundarios como náuseas y 
vómitos. La incidencia de hipertensión a los 30 y 60 minutos después del parto 
también fue significativamente inferior en las mujeres que recibieron carbetocina 
en comparación con las que recibieron sintometrina. Se supo que cinco de los 11 






Determinar la eficacia e indicaciones del uso de carbetocina mas oxitocina y 
misoprostol mas oxitocina vs oxitocina en la prevención de hemorragia postparto en 
pacientes cesareadas en el Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo. Periodo 
Setiembre – Diciembre 2016 
Específicos 
1. Determinar cual de los siguientes uterotónicos: carbetocina mas 
oxitocina, misoprostol más oxitocina u oxitocina es superior en la 
prevención de hemorragia postparto en pacientes cesareadas en el 
Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo. Periodo Octubre – 
Diciembre 2016 
2. Identificar la justificación del uso de carbetocina más oxitocina y 
misoprostol más oxitocina en pacientes cesareadas en el Hospital 
Carlos Alberto Seguin Escobedo. Periodo Setiembre – Diciembre 
2016 
5) Hipótesis 
Dado que la hemorragia es la principal causa de mortalidad materna en nuestro 
país  y que la carbetocina y misoprostol aisladamente son uterotónicos eficaces, 
comúnmente empleados en nuestro medio para la prevención de hemorragia 
postparto; es probable que el uso de carbetocina y misoprostol en asociación con 
oxitocina en comparación con al uso aislado de oxitocina, sea altamente eficaz en 
la prevención de la misma en pacientes cesareadas de alto riesgo obstétrico. 
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III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
1.1 Técnicas: Revisión documental. 
1.2 Instrumentos: Ficha de recolección de datos. 
1.3 Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases 
de datos y estadísticos. 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El estudio se realizara en el servicio de Obstetricia del 
Hospital Base Carlos Alberto Seguín Escobedo, ubicado en la ciudad de 
Arequipa – Perú. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se desarrollará en forma histórica en el periodo 
comprendido entre 01/09/2016 al 31/12/2016. 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de pacientes cesareadas atendidas en el 
servicio de obstetricia en el periodo Setiembre – Diciembre 2016 
2.4. Población: Todas las Historias clínicas de pacientes cesareadas atendidas en el 
servicio de obstetricia en el periodo Setiembre – Diciembre 2016 
Muestra: Se estudió una muestra representativa cuyo tamaño se calculó 
















n = tamaño de la muestra 
Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 1.96 
Zβ = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 0.84 
p1 = proporción estimada de eficacia de carbetocina = 0.50 




q = 1 – p 
 
Por tanto: n = 38.44 ≈ 40 integrantes por grupo como mínimo. 
Además los integrantes de la muestra deberán cumplir los criterios de selección. 
 
2.5. Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Todas las pacientes operadas de cesárea comprendidas en el periodo 
Setiembre a Diciembre del 2016 del Hospital Carlos Alberto Seguín 
Escobedo en las cuales se empleó únicamente oxitocina u oxitocina mas 
misoprostol u oxitocina mas carbetocina para la prevención de 
hemorragia postparto. 
 
 Criterios de Exclusión 
– Historias clínicas extraviadas o incompletas. 
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– Pacientes puérperas de parto vaginal 
– Pacientes operadas de cesárea segmentaria que terminaron en 
histerectomía 
– Pacientes con anemia severa en el preoperatorio 
– Pacientes cesareadas en las cuales se usó conjuntamente carbetocina, 
misoprostol y oxitocina 
– Pacientes en las que se empleó ergóticos. 
– Pacientes con trastornos de coagulación preexistente 
– Pacientes con tratamiento anticoagulante 
– Pacientes con Sindrome de HELLP 
– Pacientes con coagulación intravascular diseminada como complicación 
obstetrica 
– Pacientes operadas de cesárea en otro hospital que fueron transferidas al 
hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo y presentaron durante 
hospitalización hemorragia postparto 
 
3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización 
Se coordinará con los organismos encargados que aprueban y regulan el 
desarrollo de proyectos de investigación en el mencionado hospital. 
Se realizará la recolección de datos con la ayuda de una ficha de recolección de 
datos previamente elaborada, datos que serán obtenidos de las historias clínicas 
del Servicio de Obstetricia del Hospital Base Carlos Alberto Seguín Escobedo 
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durante el periodo Setiembre a Diciembre del 2016. 
3.2. Recursos 
a) Humanos 
 Investigadora, asesora. 
b) Materiales 
 Fichas de recolección. 
 Material de escritorio. 
 Computadora personal. 
c) Financieros 
 Autofinanciado.  
3.3. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación por tratarse de un instrumento para recolectar 
información. 
3.4. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados para 
su análisis e interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleará una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 
matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
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c) Plan de Codificación: 
Se procederá a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 
escala continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos será electrónico, en base a la matriz diseñada en la 
hoja de cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas 
y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersión (rango, 
desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se 
presentarán como proporciones. La comparación de variables numéricas 
entre grupos independientes se realizará mediante prueba t de student, y la 
comparación de variables categóricas se hará con prueba chi cuadrado. Para 
el análisis de datos se empleará la hoja de cálculo de Excel 2016 con su 
complemento analítico y el paquete SPSSv.22.0. 







1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elección del tema X            
2. Revisión bibliográfica X    
3. Aprobación del proyecto   X X         
4. Ejecución      X X       
5. Análisis e interpretación       X X     
6. Informe final         X X   
 
Fecha de inicio:    01-Noviembre-2016 
Fecha probable de término:  15-Enero-2017 
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